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 1.  
ZUSAMMENFASSUNG 
 






Die EKG-Methode zur Positionierung zentralvenöser Katheter (ZVKs) ist eine – 
zumindest in Deutschland – gängige Praxis, die auch als alleiniges Kontroll-
verfahren (außer bei Punktionen der Vena subclavia) juristischen Ansprüchen 
genügt.  
In der Praxis fällt auf, dass linksseitige ZVKs, die mit dieser Methode platziert 
wurden, häufig eine eingeschränkte Funktion aufweisen und darüber hinaus oft 
einen kritischen Winkel von über 40° mit der lateralen Wand der Vena cava 
superior bilden.  
In den folgenden Studien wurde dieses bislang nicht beschriebene Phänomen 
systematisch an Leichen, Schweinen und kardiochirugischen Patienten unter-
sucht.  
Mit Hilfe der transösophagealen Echokardiographie stellten wir fest, dass die 
bisherigen Interpretationen der EKG-Kurven in Bezug auf ihre anatomische 
Zuordnung falsch sind.  
Aufgrund der korrigierten Zuordnung der EKG-Signale konnten wir eine 
Methode entwickeln, die es erlaubt, einen ZVK mit seiner Spitze genau am 
Übergang von der Vena cava superior zum rechter Vorhof zu positionieren, wo 
eine zuverlässige Katheterfunktion garantiert ist. 













 2.  
EINLEITUNG 
 






2.1 HISTORISCHE ENTWICKLUNG DER ZENTRALVENÖSEN 
KATHETERISIERUNG 
Die erste Katheterisierung einer zentralen Vene wurde von dem englischen 
Geistlichen Stephen Hales durchgeführt. Im Jahr 1733 führte er eine 
Messingröhre zunächst in eine Arterie, später auch in eine Jugularvene eines 
Pferdes ein. Im Ruhezustand stieg das venöse Blut des Pferdes zwölf Zoll in 
der aufgesteckten Glasröhre (Abb. 2-1). 
 
ABB 2-1 Zeitgenössische Darstellung: Stephen Hales und sein Assistent bei der invasiven 
Blutdruckmessung eines Pferdes. 
 
Mehr als 100 Jahre später, 1844, wurde durch Claude Bernard die erste Herz-
katheterisierung vorgenommen. Auch er führte seine Untersuchungen an einem 
Pferd durch und kanülierte die Arteria carotis und den linken Ventrikel, 
außerdem die Vena jugularis interna und den rechten Ventrikel. Von Bernard 






stammt auch der erste Bericht über eine Komplikation bei der zentralvenösen 
Katheterisierung: Bei der Autopsie bemerkte er eine intraperikardiale Blutung 
infolge Perforation des rechten Ventrikels. 
Nach Experimenten mit Hunden führte Fritz Bleichröder im Jahre 1905 arterielle 
Katheterisierungen bei Menschen durch. Da er nicht glaubte, dass die 
Experimente von praktischem Wert seien, publizierte Bleichröder die 
Ergebnisse erst 1912.  
In der Biographie von Werner Forßmann erfährt man von weiteren un-
veröffentlichen Versuchen: Ureterenkatheter waren in Armvenen von vier 
Freiwilligen, darunter auch Bleichröder, eingeführt und bis zur Axilla bzw. von 
der Leiste bis in die Vena cava inferior vorgeschoben worden. Beim Probanden 
Bleichröder wurde aus der eingeführten Länge sowie wegen eines nicht näher 
beschriebenen stechenden Schmerzes auf die intrakardiale Lage des Katheters 
geschlossen. Dieser Versuch wurde jedoch ebenfalls nicht veröffentlicht, da die 
Autoren um ihren Ruf fürchteten (Forßmann, 1972). 
Ohne Kenntnis dieser Experimente von Bleichröder und Unger verfolgte der 
25-jährige Assistenzarzt Werner Forßmann in Eberswalde die Idee, Katheter in 
das rechte Herz einzuführen, um Notfallmedikamente zu applizieren und um die 
Gefahren der direkten perkutanen intrakardialen Injektion zu vermeiden. Erste 
Versuche führte er mit Leichen durch und war überrascht, wie einfach die 
Katheter eingeführt werden konnten. Im Sommer 1929 beschloss er, sich selbst 
einen Ureterenkatheter über die Ellenbeugenvene ins rechte Herz vorzu-
schieben. Da ihm sein Chefarzt dieses Experiment verboten hatte, führte 
Forßmann den Katheter heimlich in der Mittagspause mit Hilfe einer 
Krankenschwester 30 cm weit in die Armvene ein, stieg mit liegendem Katheter  








ABB 2-2 Radiologische Aufnahmen des ersten Rechtsherzkatheters von Werner 
Forßmann. Mit freundlicher Überlassung durch seinen Sohn, Herrn Prof. Dr. Dr. W.-
G. Forßmann. 






Die erste Patientin, die von Forßmann unter Zuhilfenahme eines zentralen 
Venenkatheters behandelt wurde, litt unter einer eitrigen Peritonitis. Ihr wurde 
über den Katheter ein Liter Glucoselösung mit Adrenalin und Strophantin 
appliziert. Nach einer vorübergehenden Besserung des Zustandes verstarb sie 
dennoch. Bei der Autopsie wurden keine Verletzungen im Bereich der Venen 
festgestellt. Im Jahr 1931 injizierte Forßmann über Arm- und Beinvenen 
Kontrastmittel in sein rechtes Herz. Ein Jahr später erkannte Arthur Grollman 
die Möglichkeit, über den in den rechten Vorhof eingeführten Katheter Blut zu 
sammeln und darüber das Herzzeitvolumen zu bestimmen (Grollman, 1932). 
André Frédéric Cournand und Dickinson W. Richards ist es zu verdanken, dass 
Forßmanns fast vergessene Methode der Herzkatheterisierung gegen viele 
medizinische Sicherheitsbedenken und Vorbehalte in den klinischen Alltag 
eingeführt wurde. Sie untersuchten die Hämodynamik des Herzens und führten 
schließlich im Jahr 1941 die Technik der Rechtsherzkatheterisierung ein 
(Cournand und Ranges, 1941). Forßmanns Selbstversuch hat also der 
Erforschung der Physiologie und Pathologie von Herz und Lunge völlig neue 
Wege eröffnet. Wie Forßmann benutzten auch Cournand und Richards die 
Röntgendurchleuchtung, um den Katheter in die gewünschte Lage zu bringen. 
Dabei zeigte sich bei zwei Patienten, dass der Katheter von der Vena basilica in 
die jeweils entgegengesetzte Vena brachiocephalica gelangt war. Er wurde bis 
in die Vena axillaris zurückgezogen und konnte bei erneutem Vorschub in die 
richtige Position gebracht werden.  
Nathan Zuntz, ein jüdischer Physiologieprofessor an der Berliner Land-
wirtschaftlichen Hochschule, hatte um 1900 zur Berechnung des Herzminuten-
volumens beim Pferd direkte Blutdruckmessungen in Pulmonalarterie und Aorta 






kombiniert und so wertvolle Erkenntnisse über den Gasaustausch und die 
Herzaktion gewonnen (Gunga, 1989). Nach 1945 schrieb Cournand aber 
Forßmann diese Ideen zu (Cournand, 1986). Gemeinsam wurden Cournand, 
Richards und Forßmann 1956 mit dem Medizinnobelpreis geehrt. Durch seine 
Selbstversuche leitete Forßmann eine Entwicklung ein, die heutzutage im 
Rahmen der Diagnostik, Überwachung und Behandlung kritisch kranker 
Patienten zur selbstverständlichen Routine auf Intensivstationen geworden ist. 
Eine Alternative zur Anlage zentraler Venenkatheter über Armvenen wurde 
1952 eingeführt, als Aubaniac den infraclaviculären Zugang über die V. 
subclavia beschrieb (Aubaniac, 1952). Durch die rasante Zunahme zentral-
venöser Katheterisierungen mehrten sich aber bald auch die Berichte über 
Komplikationen. Die häufigste beschriebene Komplikation war der Pneumo-
thorax, der bei 0,5 bis 5% aller Punktionen auftrat. 1966 wurde die Kathe-
terisierung der Vena jugularis interna eingeführt (Hermosura et al., 1966). 
English und Mitarbeiter beschrieben 1969 die Technik im Detail und berichteten 
über die Ergebnisse von 500 Katheterisierungen dieses Gefäßes (English et al., 
1969). Innerhalb weniger Jahre erreichte diese Technik eine weite Verbreitung, 
wohl bedingt durch die niedrige Inzidenz an Pneumothoraces und Fehllagen 
(Kalso, 1985). Heutzutage werden in den USA jährlich circa sechs Millionen 
ZVKs gelegt, in Deutschland liegt das Potenzial bei 1,9 Millionen (persönliche 
Mitteilung B.Braun Melsungen AG, 2005). Laut McGee und Gold liegt die 
Komplikationsrate zentraler Venenkatheter bei 15% - die niedrigste von ihnen 
zitierte mechanische Komplikationsrate lag bei 5%. Demnach wären also in 
Deutschland jährlich etwa 75.000 Patienten von einer durch einen ZVK 
bedingten mechanischen Komplikation betroffen (McGee und Gould, 2003). 






2.2 KATHETERKOMPLIKATIONEN: DEFINITION, ÜBERSICHT UND 
FEHLLAGEN  
Bei der Anwendung zentraler Venenkatheter können sowohl mechanische als 
auch infektiöse Komplikationen auftreten. Anhand des zeitlichen Zusammen-
hangs zwischen Auftreten der Komplikation und ZVK-Anlage kann man Früh- 




Art der Komplikation 
Arterien 
 
(Carotis, Subclavia, Truncus 
thyreocervicalis, Vertebralis, Aorta, 
Mammaria, Intercostales, Pulmonalis, 
etc.) 
Lazeration, Dissektion, arteriovenöse Fistel, 
(Pseudo)aneurysma 
Embolie (Luft, Thrombus), 
Hämatom (kann durch Druck auf umgebendes 




Erhöhte Wahrscheinlichkeit dieser 
Komplikationen bei Positionierung des 
Katheters in einer kleinen Vene: 
(Azygosbogen, Brachiocephalica, 
Mammaria, Pericardiacophrenica, etc.) 
Lazeration, Fistel (arteriovenös, venobronchial) 
Luftembolie, Katheterembolie (Fragment oder 
Drahtverlust), 
Phlebitis,Thrombose, 
Komplikationen bedingt durch Malposition (Rückfluss, 
Extravasation, auditive Missempfindungen, 
Perikardtamponade, zerebrovaskuläre Ereignisse) 
Lymphgefäße Lazeration des Ductus thoracicus, Chylothorax, 
Lymphfistel 
Pleurahöhle und Mediastinum (Spannungs-) Pneumothorax Pneumomediastinum 
Extravasation, Hämatothorax, Hydromediastinum 
Herzrhythmusstörungen,  Herz 
Perikarderguss, -tamponade 
Trachea Fistel, Punktion eines Endotrachealtubus oder Cuffs 
Ösophagus Mediastinitis 
Schilddrüse Blutung, Punktion von Zysten  
Nerven 
 
(Phrenicus, Recurrens, Hypoglossus, 
Plexus brachialis, Truncus sympathicus, 
Vagus) 
rezidivierender Singultus 
Stimmbandlähmung, Horner Syndrom, Brown-
Sequard-Syndrom 
Zerebrovaskuläre Ereignisse,  
Sehstörung bis Blindheit 
Armparese, Missempfindungen im und am Ohr 
Knochen Osteomyelitis (Clavicula, Rippen) 




TAB 2-1 Auflistung von ZVK-Komplikationen: Frühkomplikationen bei der Anlage 
zentralvenöser Katheter nach Kanülierung der Vv. jugulares und subclaviae. 
Modifiziert nach Polderman und Girbes, 2002.  
ZVK: zentraler Venenkatheter. 
 






Katheter- sowie patientenspezifische Faktoren, Punktionsort, Verwendungs-
zweck und Pflege des Katheters beeinflussen das Komplikationsrisiko.  
Als Zugangswege zu zentralen Venen können Armvenen, Femoralvenen sowie 
die thoraxnahen Venae subclaviae und jugulares dienen. Aufgrund des 
anatomisch geraden Verlaufs der rechten V. jugularis interna zum rechten 
Vorhof treten Fehllagen beim Zugang über diese Vene seltener auf. Daher wird 
die rechte V. jugularis interna als Zugangsweg in der Regel bevorzugt.  
 
Komplikationen 
Thrombose der V. subclavia, Vv. jugulares, V. axillaris, V. cava sup., des rechten Vorhofes, 
Sinusvenenthrombose, etc. 
Thrombusbildung an der Katheterspitze 
Kolonisation und Infektion des Katheters und/oder eines daran anhaftenden Thrombus 
Embolie (Luft, Thrombus, Katheter, Draht) 
Zerebrovaskuläre Ereignisse  
Entzündungsreaktion auf Fremdmaterial 
Stenose der V. subclavia, Vv. jugulares, V. axillaris, V. cava sup.  
(Septische/organisierte) Hämatome 
Arteriovenöse, arteriobronchiale, venobronchiale oder venokutane Fisteln 





TAB 2-2 Auflistung von ZVK-Komplikationen: Spätkomplikationen bei der Anlage 
zentralvenöser Katheter nach Kanülierung der Vv. jugulares und subclaviae. 
Modifiziert nach Polderman und Girbes, 2002.  
ZVK: zentraler Venenkatheter.  
 
Karen Domino analysierte abgeschlossene Verfahren medizinischer 
Haftpflichtfälle, die zwischen 1978 und 1999 bei der American Society of 
Anesthesiologists closed claims database, einer US-amerikanischen 
Datenbank, registriert worden waren (Domino et al., 2004). 110 der 6449 
ausgewerteten anästhesiologischen Schadensfälle waren durch ZVKs 
verursacht worden. Mehr als 1/3 waren mit Katheterfehllagen assoziiert, die 






Mortalitätsrate lag insgesamt über 47%, die Mortalitätsrate der Herzbeutel-
tamponade betrug sogar 81%. 
Malpositionen können mit einer Vielzahl an Komplikationen assoziiert sein. 
Diese sind häufig nur mit einer geringen Morbidität behaftet, können aber im 
Extremfall zum Tode führen. Fehllagen in kleinen Venen bedingen z. B. falsche 
Druckmesswerte, führen zu unzureichenden und/oder schwankenden Infusions-
raten, Thrombosen, Entzündungen oder Perforationen. Infusionen durch 
fehlplatzierte Katheter – hier verdient die V. jugularis interna ein besonderes 
Augenmerk – können toxische und auch neurologische Folgen haben. 
Unzureichend tief eingeführte ZVKs können zu Extravasationen mit z.T. weit-
reichenden Konsequenzen führen. Ein zu tief eingeführter ZVK, dessen Spitze 
im Vorhof bzw. Ventrikel endet, kann dort hämodynamisch wirksame Herz-
rhythmusstörungen verursachen oder mitunter sogar zu Perforationen mit 
nachfolgender Perikardtamponade führen. Von einer tödlichen Herzperforation 
durch einen ZVK wurde 1956 erstmalig berichtet. Die meisten Perforationen 
wurden im unteren Vorhofbereich beschrieben. 
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften hat 2001 die Leitlinie: „Zentraler Venenkatheter“ der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 
veröffentlicht (AWMF, 2001). In diesem klinischen Algorithmus wird eine 
Überprüfung der Katheterspitzenposition gefordert, die korrekte 
Katheterposition aber offen gelassen. Bei der Auswahl der gewünschten 
Katheterlage spielen auch klinische Indikationen eine Rolle. 






An eine optimale Lage sind folgende Forderungen zu stellen: 
• Zentralvenöse Katheter sollten den zentralvenösen Druck verlässlich 
messen können.  
• Ebenso müssen eine leichtgängige Infusion und Aspiration gegeben 
sein. Dies ist gewährleistet, wenn die Katheterspitze in einem möglichst 
großen Gefäß mit hohem Blutfluss platziert ist. Dabei ist es unerheblich, 
ob diese Vene sich ober- oder unterhalb des Herzens befindet.  
In dem Editorial „Safe placement of central venous catheters: where should the 
tip of the catheter lie?“ stellten Fletcher und Bodenham eine Kontroverse 
bezüglich der optimalen Position der zentralvenösen Katheterspitze dar 
(Fletcher und Bodenham, 2000). Aufgrund ihrer klinischen Erfahrung empfahlen 
sie drei – je nach Zugangsweg geeignete – Zonen:  
• Zone A (untere V. cava superior/Vorhofeingang):  
Dieses ist eine günstige Position für Katheterspitzen gleichgültig von 
welchem Zugangsweg des Oberkörpers. Nach Meinung der Autoren 
können Katheterspitzen auch sicher im rechten Vorhof positioniert 
werden unter der Voraussetzung, dass sie nicht senkrecht auf die 
Vorhofwand auftreffen oder in den Sinus coronarius oder durch die 
Trikuspidalklappe stoßen (Karnauchow, 1986; Stanislav et al., 1987; 
McGee et al., 1993; Passaro et al., 1994; Taber und Bergamini, 1997). 
• Zone B (obere V. cava superior): 
Dies ist eine geeignete Position für Katheter über die rechte V. jugularis 
interna (Tocino und Watanabe, 1986; Duntley et al., 1992). 






• Zone C (Mitte der linken V. brachiocephalica): 
Sie ist eine geeignete Position für Katheter über die linke V. jugularis 
interna oder V. subclavia und reduziert das Risiko einer Perforation der 
V. cava superior (Dailey, 1988). 
 
 
ABB 2-3 Drei geeignete Zonen für die Katheterpositionierung: Schematische Darstellung 
des Herzens und der großen Venen. In vivo sind die Winkel der Venen eventuell 
spitzer (Fletcher und Bodenham, 2000).  
 
Katheterfehllagen treten je nach Definition mit mit einer Häufigkeit von 3–38% 
auf (Langston, 1971; Dunbar et al., 1981; Wechsler et al., 1984; Bjarnason und 
Lehman, 1997). 
Obwohl jede Position ein Komplikationspotential besitzt, sind extravasale Fehl-
lagen besonders gefürchtet. Hersteller zentraler Venenkatheter warnen in ihren 
Packungsbeilagen insbesondere vor der Perforationsgefahr und einer mög-
lichen Perikardtamponade. Die US-amerikanische Food and Drug 
Administration weist nachdrücklich darauf hin, dass die Katheterspitze außer-
halb der Herzsilhouette liegen sollte. Dieser Rat basiert auf der Erfahrung 






häufig tödlich ausgehender Fälle einer Perikardtamponade im Zusammenhang 
mit der intrakardialen Platzierung einer ZVK-Spitze.  
Perforationen sind aber nicht auf das Herz beschränkt. Perforationen zentraler 
Venen können zu Pleuraergüssen, Hydrothorax, Hämatothorax, Hydro-
mediastinum, Pneumothorax und Pneumomediastinum führen. Obwohl die 
Auswirkungen meist weniger dramatisch sind als die einer Herzperforation, sind 
Morbidität und Mortalität deutlich erhöht. Die Perforation der medialen Wand 
der Vena cava superior kann ebenfalls zu einer Herzbeuteltamponade führen. 
Dies wird durch die Forschungsergebnisse von Schuster und Mitarbeitern 
gestützt, die aufzeigten, dass das Perikard bis zu fünf Zentimeter (in Mittel 3,0 
cm) entlang der medialen Wand der Vena cava superior aufsteigt. Eine ZVK-
Platzierung proximal des Vorhofes eliminiert daher das Risiko der Herzbeutel-
tamponade nicht. Eine Perforation ist das Resultat eines mechanischen 
Traumas durch die Katheterspitze oder eines chemischen Schadens durch 
infundierte Lösungen.  
Gleichwohl herrscht Einigkeit darüber, dass bestimmte Fehllagen unbedingt 
vermieden werden müssen. Dazu zählt die Positionierung in arteriellen 
Gefäßen, in allen kleinen thorakalen, mediastinalen und Halsvenen und auch 
retrograd in den Vv. jugulares internae.  
Eine weitere Maßgabe zur Vermeidung von Komplikationen besteht darin, den 
ZVK parallel zur Venenwand zu platzieren, denn die Wahrscheinlichkeit einer 
Perforation steigt signifikant an, wenn der Winkel zwischen pulsierender 
Membran und Katheter mehr als 40° beträgt (Gravenstein und Blackshear, 
1991). 






Es bleibt festzuhalten, dass wahrscheinlich jede Katheterposition gewisse 
Komplikationsmöglichkeiten birgt. Zur Vermeidung von Fehllagen und daraus 
resultierenden Komplikationen ist ein bettseitig verfügbares, zuverlässiges 
Lagekontrollverfahren wünschenswert. 
 
2.3 EKG-UNABHÄNGIGE METHODEN DER ZVK-LAGEKONTROLLE 
Zu den klinischen Kriterien, die auf eine korrekte Lage hinweisen, gehören: 
• freie Aspirierbarkeit von Blut durch alle Katheterschenkel,  
• atemabhängige Verschieblichkeit einer Flüssigkeitssäule,  
• venöse Druckkurve, 
• venöse Blutprobe nach vergleichender Blutgasanalyse. 
 
Für die Abschätzung der Einführtiefe wurden mehrere, auf der Körpergröße 
basierende Formeln entwickelt (Peres, 1990). Eine weitere Möglichkeit stellt die 
Abschätzung der Einführtiefe eines Katheters aus der Strecke zwischen 
Punktionsstelle und dem zweiten rechten anterioren Intercostalraum dar 
(Tempe et al., 2003). 
Das traditionelle Verfahren zur Lagekontrolle besteht in der Anfertigung eines 
Röntgenbildes, eventuell auch in einer Durchleuchtung. Ferner lassen sich der 
Katheter und die Katheterspitze in aller Regel durch Schnittbild-Verfahren wie 
die Computertomographie bzw. die Magnetresonanztomographie (MRT) gut 
darstellen. Sogar ein elektromagnetisches Verfahren zum Aufsuchen der ZVK-
Spitze wurde entwickelt (Lunkenheimer und Schrader, 1969; Starkhammar et 






al., 1996). Eine Methode, mittels transthorakalem Ultraschall die ZVK-Spitze zu 
identifizieren befindet sich derzeit in der Erprobungsphase (Radke et al., 1990). 
Die transösophageale Echokardiographie (TEE) stellt gegenwärtig wohl das 
exakteste Lagekontrollverfahren dar, wenn der Katheter mit seiner Spitze bis in 
die distale SVC eingeführt wurde (Andropoulos et al., 1999; Schummer et al, 
2005; Reynolds et al., 2001; Chu et al., 2004) 
Darüber hinaus existiert auch noch die EKG-Methode zur Positionierung 
zentraler Venenkatheter, auf die im nächsten Kapitel näher eingegangen wird.  
Klinisch praktikable Methoden zur Lagekontrolle sind Funktionsproben, 
anatomische Landmarken, an der Körpergröße des Patienten orientierte 
Formeln, die EKG-Methode und mit gewissen Einschränkungen auch 
Röntgenaufnahmen. Allerdings genügen lediglich die letzten beiden Verfahren 
der juristisch vorgeschriebenen Sorgfaltspflicht des Arztes. 
Festzuhalten gilt aber schon hier, dass – vielleicht abgesehen von der TEE – 
kein Verfahren für sich allein absolute Sicherheit bietet. 
 
2.4 EKG-METHODE ZUR ZVK-LAGEKONTROLLE 
2.4.1 HISTORISCHE ENTWICKLUNG  
Im Jahr 1945 berichteten Jean Lenègre und Pierre Maurice als erste über 
Elektrokardiogramme, die aus dem rechten Herzen über einen zentralen 
Venenkathetern abgeleitet wurden (Lenègre und Maurice, 1945). Die radio-
logische Dokumentation von zentralen Venenkathetern, bei denen bestimmte 
Positionen der Katheterspitze bestimmten elektrokardiographischen Mustern 
zugeordnet wurden, publizierten 1946 Hecht und Battro zeitgleich (Hecht, 1946; 






Battro und Bidoggia, 1947). Bei Lokalisation der Katheterspitze im rechten 
Vorhof fanden die Autoren typische P-Wellen mit „Ohramplitude“. Als positive 
Elektrode fungierte dabei die Spitze eines Metalldrahtes, der die Spitze des 
zentralen Venenkatheters überragte. Auf diese Weise konnten direkt Potenziale 
des Herzmuskels erfasst werden. Die bestehenden Erfahrungen setzten Kisch 
und Mitarbeiter 1948 zum ersten Mal in die klinische Praxis um (Kisch et al., 
1948). Dabei wurde die diagnostische Rechtsherzkatheterisierung mit der 
Ableitung eines intrakardialen EKG kombiniert. Zuerst dienten das Blut des 
Patienten oder eine Kochsalzlösung als elektrisch leitendes Medium im 
Katheter. Später setzten diese Autoren dünne Drähte zur Ableitung des EKG 
ein, um störungsärmere Darstellungen zu erhalten. Auch Herman K. Hellerstein 
und Mitarbeiter leiteten 1949 ein EKG über eine elektrolythaltige Flüssigkeits-
säule in einem Einlumen-Katheter ab, um intrakardiale Potenziale zu erhalten 
(Hellerstein et al., 1949). Die Möglichkeit der Lagekontrolle der Katheterspitze 
mittels EKG wurde von diesen Autoren erstmals erwähnt. Nach ihrer Erfahrung 
war die Bestimmung der exakten Position der Katheterspitze insbesondere im 
unteren Bereich des rechten Vorhofes und im Koronarsinus durch elektrokardio-
graphische Ableitung zuverlässiger als mittels Durchleuchtung oder durch das 
Ableiten einer Venendruckkurve. Luisada und Liu verwendeten 1957 eine 
5%ige Kochsalzlösung als leitendes Medium, um durch die höhere Elektrolyt-
konzentration bessere Ableitungsbedingungen zu erhalten (Luisada und Liu, 
1957). In der Kardiologie wurde die intrakardiale EKG-Ableitung nun bei der 
Herzkatheterisierung angeborener sowie erworbener Herzfehler verwendet 
(Emslie-Smith, 1955; Sterz, 1960). Das Team des Neurochirurgen James T. 
Robertson setzte das intrakardiale EKG erstmalig 1961 für chirurgische Zwecke 






ein (Robertson et al., 1961). Die Spitze eines ventrikulo-atrialen Shunts sollte im 
rechten Vorhof platziert werden. Dafür wurde das intrakardiale EKG zur Lage-
kontrolle benutzt. 1962 und 1964 wies H. Watson darauf hin, dass intrakardiale 
Ableitungen während Herzkatheteruntersuchungen bei Kindern helfen konnten, 
die Lage des Katheters schnell zu bestimmen und außerdem angeborene Herz-
fehler zu erkennen (Watson, 1962; Watson, 1964). Die intrakardiale Ableitung 
nutzten John H. Vogel und seine Mitarbeiter 1964 zur Diagnose von Rhythmus-
störungen, wobei dieses Verfahren im Vergleich zum Ösophagus-EKG besser 
und auch weniger belastend für den Patienten sei (Vogel et al., 1964). Die 
intrakardiale EKG-Ableitung wurde auch für die Platzierung passagerer 
Schrittmachersonden genutzt. So beschrieben Dietrich Harmjanz und 
Mitarbeiter 1969, wie mit geringem technischen Aufwand ein Elektroden-
einschwemmkatheter in den rechten Ventrikel eingebracht werden konnte 
(Harmjanz et al., 1969). Im gleichen Jahr modifizierten John D. Michenfelder 
und Mitarbeiter dieses Verfahren für die Neuroanästhesie. Die Autoren hatten 
bemerkt, dass bei venösen Luftembolien, die bei Operationen am sitzenden 
Patienten oft vorkommen, die eingedrungene Luft über einen im rechten Vorhof 
liegenden Katheter aspiriert werden konnte (Michenfelder et al., 1969). Dazu 
sollte der zentrale Venenkatheter exakt platziert sein. Die unmittelbare prä-
operative Lagekontrolle mittels intrakardialem EKG schien den Autoren am 
sinnvollsten. 
 
2.4.2 BEWERTUNG DER EKG-METHODE AUS JURISTISCHER SICHT 
Seit den 1980er Jahren des vergangenen Jahrhunderts ist die 
elektrokardiographische Lagekontrolle zentraler Venenkatheter keine 






Außenseitermethode mehr. Die Anwendung wurde für rechtmäßig erklärt 
(Weissauer, 1988). Sie genügt der Sorgfaltspflicht genauso wie die 
radiologische Lagekontrolle, allerdings sollte das Ergebnis der Lagekontrolle 
aus forensischen Gründen immer mittels EKG-Streifen oder zumindest hand-
schriftlichem Vermerk in der Patientenakte erfolgen (Weissauer, 1998). 
 
2.4.3 ELEKTROPHYSIOLOGIE 
Biologische Vorgänge sind häufig mit Ladungstrennungen verbunden, dadurch 
entstehen elektrische Felder und mit den Strömen auch magnetische Felder. 
Die Ausbreitung und Rückbildung der in der Regel vom Sinusknoten 
ausgehenden Erregungsfront des Herzens erzeugen ein elektrisches Feld, das 
sich aufgrund der guten Leitfähigkeit des Organismus bis zur Körperoberfläche 
hin ausdehnt. Die zeitlichen Veränderungen von Größe und Richtung dieses 
Feldes im Verlauf der Erregungsausbreitung und -rückbildung bewirken 
Veränderungen an den Potenzialdifferenzen, die an verschiedenen Stellen, wie 
beispielsweise der Körperoberfläche (mit Elektroden; in normierter Art und 
Weise auf dem Körper angebracht), abgegriffen und gemessen werden können. 
Die exakte Form des jeweiligen Aktionspotenzials hängt vom genauen Zelltyp 
ab. So weisen beispielsweise Ventrikelmyokardzellen eine Aktionspotenzial-
dauer von etwa 300 ms auf, atriale Zellen dagegen zeichnen sich durch deutlich 
kürzere Potenziale aus. Die Registrierung solcher Potenzialdifferenzen in 
Abhängigkeit von der Zeit stellt das Elektrokardiogramm dar. Es ist somit 
Ausdruck der elektrischen Aktivität des Herzens. 
 






2.4.2.1 Konventionelles EKG 
Das im Allgemeinen herzfern abgegriffene EKG entsteht aus der Überlagerung 
vieler elementarer Feldkomponenten. Für ein tieferes Verständnis der 
entstehenden Felder benutzt man Modellsysteme: das Herz stellt man als einen 
variierenden elektrischen Stromdipol dar, der allgemein als Herzvektor 
bezeichnet wird. Per definitionem zeigt der Dipol oder Vektor vom Minuspol 
(erregt) zum Pluspol (nicht erregt). Jede erregte Herzfaser bildet einen Dipol mit 
bestimmter Größe und Richtung. Im gesamten Herzen handelt es sich dabei um 
Millionen von elementaren Dipolen, die sich wie Vektoren addieren (und in 
bedeutendem Maße einander aufheben). Der zeitliche Verlauf dieses Dipol-
momentes, auch Vektorkardiogramm genannt, weist drei unterschiedlich 
ausgeprägte Kurvenstücke, die P-, QRS- und T-Schleife auf.  
Nur Zellen, die sich gerade depolarisieren oder repolarisieren tragen zu dem 
Feld bei. Zellen, die unerregt bzw. vollständig erregt sind, sind hingegen 
elektrisch „unsichtbar“. Die Stärke des Feldes reflektiert also u.a. die 
Muskelmasse.  
Liegt nun der Dipol in einem leitenden Medium, kann das Feld auch entfernt 
vom Dipol über Elektroden abgegriffen werden. Die Amplitude der gemessenen 
Potenzialdifferenz hängt dabei von verschiedenen Faktoren ab, z.B. von der 
Orientierung der Messelektroden zum elektrischen Feld und deren Entfernung 
vom Dipol. 
Anhand der unterschiedlich erregten Herzmuskelzellen lässt sich rechnerisch 
eine Abschätzung des Summenpotenzials durchführen. Der Einfachheit halber 






wird die Begrenzung des Thoraxraumes ins Unendliche gelegt und die 
Leitfähigkeit als homogen vorausgesetzt.  
Die Amplitude der Potenzialdifferenz zwischen zwei Elektroden hängt ab von 
• der Anzahl der gerade erregten bzw. repolarisierenden Zellen (Zeit, 
Muskelmasse), 
• dem Grad der Summierung/Aufhebung (bis zu 90%), 
• dem Winkel zwischen dem Summenvektor und der durch die ableitenden 
Elektroden definierten Linie (Bezugslinie) und 
• der Entfernung von der Feldmitte (Invers-Quadrat Gesetz).  
 
 
ABB 2-4 Schematische Darstellung einzelner Komponenten einer EKG-Kurve: Die 
Summation der Einzelkomponenten ergibt das bekannte EKG-Muster.  
AV-Knoten: Atrioventrikularknoten, EKG Elektrokardiogramm 
 






Eine typische EKG-Ableitung besteht aus positiven und negativen Ausschlägen, 
die nach Einthoven als P, Q, R, S, T und U bezeichnet werden. Die einzelnen 
Zacken des EKG lassen sich ausgehend vom Dipolmodell mit der elektrischen 
Aktivität des Herzens in direkten Zusammenhang bringen.  
Bei den Ableitungen nach Einthoven handelt es sich um bipolare Ableitungen 
zwischen zwei Extremitäten. Die Verschaltung wird in Abb. 2-5 dargestellt. 
 
                                            
ABB 2-5 Schematische Darstellung: Bipolare Extremitätenableitungen (Abl) nach 
Einthoven (I, II, III) 
 
 
2.4.2.2 Intraatriales EKG 
Die Ableitung eines EKG über einen ZVK wird auch als rechts-atriale 
Elektrokardiographie bezeichnet, die bereits 1949 Herman K. Hellerstein und 
seine Mitarbeiter beschrieben haben (Hellerstein et al., 1949). Hierbei setzten 
sie die Katheterspitze als unipolare Elektrode ein. In den folgenden Jahren 
wurde diese Technik klinisch erfolgreich angewandt und weiter entwickelt 






(Levine et al., 1949b; Levine et al., 1949a; Sterz, 1960; Halter und Urthaler, 
1970; Kawel et al., 1974; Hufnagl, 1976; März et al., 1984; Schafer et al., 1988). 
Wir verwendeten in unseren Untersuchungen an der Friedrich-Schiller-
Universität den Certodyn®-Universaladapter als elektrische Weiche zur 
Herstellung einer bipolaren Ableitung mit der Katheterspitze als negativer 
Elektrode. Die Potenziale aus dem Vorhofmyokard wurden über das 
intrakardiale Blut zur Katheterspitze geleitet. Als leitendes Medium innerhalb 
des Katheters fungierte entweder eine elektrisch leitende Flüssigkeit oder ein 
Führungsdraht. Die rechte Arm- bzw. Schulter-Elektrode wurde durch die Spitze 
des Venenkatheters ersetzt. Die positive Hautelektrode sollte dabei ungefähr im 
Bereich der Herzspitze liegen. Diese Verschaltung entspricht der Ableitung II 
nach Einthoven (Abb. 2-5). 
 
ABB 2-6 Schematische Darstellung: 
Einthoven II Ableitung mittels 
Certodyn®-Universal-adapter 
(B.Braun Melsungen AG, Media 
Service). 
 
Bei dem von uns benutzten Mehrlumenkatheter der Firma B.Braun Melsungen 
AG ist dem Katheterset Certofix® ein steriles EKG-Verbindungskabel 
beigepackt. Dieses Kabel ermöglicht die Verbindung des Seldingerdrahtes mit 
dem Certodyn®-Universaladapter mittels einer Krokodilklemme (Abb. 2-6).  






ABB 2-7  Alphacard® Spritze: Spritze der 
Fa. B.Braun Melsungen zur 
intravasalen EKG-Ableitung 
(B.Braun Melsungen AG, Media 
Service). 
 
Alternativ kann die elektrische Verbindung der Flüssigkeitssäule im Katheter zur 
Weiche mit einer besonderen Spritze (Alphacard®) herstellt werden (Abb. 2-7). 
Die Lagekontrolle durch Nachweis einer überhöhten P-Welle, die als 
eindeutiger Hinweis auf die Positionierung im rechten Vorhof verstanden wird, 
hat man früher erst nach Platzierung des Katheters durchgeführt. Dieser wurde 
so weit vorgeschoben, bis entweder Arrhythmien auftraten oder aber nach 
Längenabschätzung eine intraatriale Lage des Katheters angenommen werden 
konnte (Michaelis et al., 1988; Marouche et al., 1998; Roewer und Engelhardt, 
1998). Die hohe Arrhythmieinzidenz bei dieser Technik führte 1998 zu der 
Empfehlung, das EKG bereits beim Vorschub des Katheters abzuleiten 
(Roewer und Engelhardt, 1998). 
 
2.4.3. THEORIE UND PRAXIS DER EKG-METHODE 
Zur Lagekontrolle zentralvenöser Katheter empfiehlt der Hersteller des 
Certodyn®-Adapters folgende Vorgehensweise (http://www.cvc-
partner.de/de.html, 15.05.2005): „Zwischen der Katheterspitze und einer 
Oberflächenelektrode wird ein EKG abgeleitet, das sich beim Vorschieben des 






ZVK in die Nähe des Herzens in charakteristischer Weise ändert, so dass 
bereits bei der Anlage des Katheters die Position mittels EKG kontrolliert 
werden kann. Von entscheidender Bedeutung ist die Erhöhung der P-Welle im 
EKG bei Eintritt der Katheterspitze in den rechten Vorhof bzw. deren 
Normalisierung durch das Zurückziehen des Katheters (Umschlagpunkt). Indem 
der Katheter um weitere zwei bis drei Zentimeter zurückgezogen wird, erreicht 
der Katheter seine korrekte Position (Abb. 2-7; B.Braun Melsungen AG, Media 
Service, 15.05.2005). 
ABB 2-7 Bisherige Vorstellung der EKG-
Ableitung mittels bipolarer 
Elektrode: 1 charakteristische 
Erhöhung der P-Welle (P-atriale) 
bei Lokalisation der Katheterspitze 
im rechten Atrium, 2 
Normalisierung der P-Welle bei 
Rückzug des Katheters in die 
Vena cava superior (B.Braun 
Melsungen AG, Media Service). 
 
Diese Empfehlung beruht auf der Annahme, dass ein „P-atriale“ nur im rechten 
Vorhof abzuleiten ist. Die P-Welle sollte sich normalisieren, sobald der Katheter 
den Vorhof verlässt. Wird der Katheter um zwei bis drei Zentimeter weiter 
zurückgezogen, müsste er sich folglich etwa zwei bis drei Zentimeter vor der 
Eingangsebene befinden, also im unteren Drittel der V. cava superior. 







Wenn man davon ausgeht, dass ein „P-atriale“ nur im rechten Vorhof abzuleiten 
ist und sich die P-Welle normalisiert, sobald der Katheter den Vorhof verlässt, 
dann sollten mit der EKG-Methode platzierte ZVKs parallel zur Längsachse in 
der distalen Hälfte der V. cava superior enden. In dieser Position ist eine 
einwandfreie klinische Funktion zu erwarten. 
 
ABB 2-8 Bettaufnahme im AP-Strahlengang: A. Korrekt platzierter ZVK. AP anterior-
posterior, ZVK zentraler Venenkatheter, ? Spitze des ZVK. 
 
Dies steht jedoch im Widerspruch zu der klinischen Beobachtung, dass 
linksseitige Katheter, die auf unseren Intensivstationen mit Hilfe der EKG-
Methode gelegt worden waren, häufig Probleme hinsichtlich der klinischen 
Funktionsproben machten. Insbesondere die freie Aspirierbarkeit über das 






distale Katheterlumen war oft behindert bzw. unmöglich. Die bettseitigen 
Röntgenaufnahmen zeigten vermehrt kritische Winkel der ZVK-Spitze mit der 
lateralen Wand der V. cava superior (> 40°). 
 
 
ABB 2-9 Bettaufnahme im anterior-posterioren-Strahlengang: Fehllage eines ZVK 
durch Winkelbildung mit V. cava superior Hier zeigt sich ein sogenanntes 
„tenting“, d.h. die Lateralwand der V. cava superior ist durch die ZVK-Spitze 
vorgewölbt. ZVK zentraler Venenkatheter, ? Spitze des ZVK. 
 
In mehreren Studien wurde daher die Validität der EKG-Methode mittels TEE 
überprüft. Die Veränderung der P-Wellen während des Kathetervorschubs 
wurde systematisch untersucht. Dabei interessierte insbesondere die 
Korrelation zwischen anatomischen Strukturen und elektrophysiologischen 
Phänomenen. Als Resultat konnten wir typische EKG-Veränderungen 
anatomischen Positionen präziser zuordnen. Die daraus resultierende neue 






Vorgehensweise bei Anwendung der EKG-Methode konnte im klinischen 
Einsatz erfolgreich unter Beweis gestellt werden.















 3.  
EIGENE UNTERSUCHUNGEN 
 




3. Eigene Untersuchungen 
 
Bei Patienten der Intensivstationen des Universitätsklinikums Jena mit 
linksseitigen ZVKs wurde auf Thorax-Röntgen-Bildern häufig ein kritischer 
Winkel zwischen der Katheterspitze und der lateralen Wand der Vena cava 
superior beobachtet, wenn die ZVKs mit der EKG-Methode platziert worden 
waren. Es stellte sich daher die Frage, ob der üblichen Methode der EKG-
gestützten ZVK-Positionierung ein systematischer Fehler zugrunde liegt. 
Aufeinander aufbauend untersuchten wir: 
1. die Wertigkeit der intraatriale EKG-Methode bei der Positionierung 
zentraler Venenkatheter über die V. jugularis interna sinistra, 
2. den Verlauf der perikardialen Umschlagfalte in Bezug zur V. cava 
superior (anatomische Betrachtungen und ihre Bedeutung für die 
Positionierung zentraler Venenkatheter), 
3. die Frage, ob mit der EKG-Methode bei der Positionierung von zentralen 
Venenkathetern eher die perikardiale Umschlagfalte oder der rechte 
Vorhof detektiert wird,  
4. die Limitationen des so genannten „intraatrialen EKG“ bei der 
Positionierung zentralvenöser Katheter, 
5. die extravasale Lage von zentralen Venenkathetern trotz korrekter EKG-
Ableitung, 
6. die optimierte Positionierung zentraler Venenkatheter durch eine 
modifizierte Anwendung der intravasalen Elektrokardiographie, validiert 
mit Hilfe der transösophagealen Echokardiographie. 




3. Eigene Untersuchungen 
 
3.1 IST DIE INTRA-ATRIALE EKG-METHODE ZUVERLÄSSIG BEI DER 
POSITIONIERUNG ZENTRALER VENENKATHETER ÜBER DIE V. JUGULARIS 
INTERNA SINISTRA?  
Um die Validität der EKG-gestützten Lagekontrolle bei der Anlage 
zentralvenöser Katheter auch über die linke Vena jugularis interna zu 
überprüfen, führten wir eine prospektive, randomisierte Studie an 114 Patienten 
durch, welche sich einer herzchirurgischen Operation mit nachfolgender 
intensivmedizinischer Betreuung unterziehen mussten. Bei 53 Patienten wurde 
über die rechte und bei 61 Patienten über die linke Vena jugularis interna ein 
zentralvenöser Mehrlumenkatheter angelegt (Schummer et al., 2003). Bei 
jedem Patienten kamen nacheinander drei Methoden zur Lagekontrolle des 
Katheters zur Anwendung. Zudem protokollierten wir die Einführtiefe der 
Katheterspitze in ganzen Zentimetern ab Hautniveau. Zunächst erfolgte die 
EKG-gestützte Lagekontrolle über den zur Katheteranlage genutzten 
Seldingerdraht, anschließend wurde das EKG über den mit hypertoner 
Kochsalzlösung gefüllten distalen Schenkel des Katheters abgeleitet. Als drittes 
Verfahren erfolgte die klinische Funktionsprobe auf freie Aspirierbarkeit aller 
Katheterschenkel. Die transösophageale Echokardiografie diente als 
Referenzmethode zum Ausschluss einer intraatrialen Lage der Katheterspitze.  
Bei Anlage des zentralen Venenkatheters über die rechte Vena jugularis interna 
traten keine Fehllagen auf. Beim Zugang über die linke Vena jugularis interna 
fanden sich insgesamt 13 Fehllagen (21%). Nur ein Drittel dieser Fehllagen (4) 
waren mittels der EKG-gestützten Lagekontrolle detektiert worden. Die anderen 




3. Eigene Untersuchungen 
 
9 Fehllagen stellten sich erst im postoperativen Thorax- Röntgen-Bild mit einem 
Winkel von > 40° zur lateralen Wand der Vena cava superior dar (Tab. 3-1).  
 






 9 (17%) 44 (83%) 48 (84%) 9 (16%) 
TEE:  
Katheterspitze im RA 0 0 5 0 
AP-Thorax:  
Winkel > 40° 0 0 5 4 
TAB 3-1 Fehllagen der Katheterspitze in der transösophagealen Echokardiografie und 
im anterior-posterior (AP) Thorax Röntgen-Bild. Aufgeteilt nach Lagekorrektur 
in Abhängigkeit zur klinischen Funktionsprobe.  
RVJI V. jugularis interna rechts, LVJI. V. jugularis interna links, ZVK zentraler 
Venenkatheter, TEE Transösophageale Echokardiographie, RA rechter Vorhof. 
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ABB 3-1  Grafische Darstellung der Einführtiefe des Katheters in Zentimetern nach 
Durchführung der drei Lagekontrollverfahren: Anlage via Vena jugularis interna 
rechts versus Vena jugularis interna links. Die Verteilung der Einführtiefen ist in Box-
and-Whiskers-Plots dargestellt. Mit jedem Kasten werden Median, Quartile und 
Extremwerte in einer Kategorie angezeigt. Dabei ist der Median durch einen 
Querstrich gekennzeichnet, die untere Grenze der Box entspricht der 25%-
Perzentile und die obere Grenze der 75%-Perzentile, die obere oder untere Kante 
des Balkens entspricht den Extremwerten.  
NaCl Kochsalzlösung. 




3. Eigene Untersuchungen 
 
Des Weiteren zeigte sich ein signifikanter Unterschied bezüglich der 
Einführtiefe der Katheterspitze zwischen den drei Lagekontrollverfahren bei 
Anlage des Katheters über die linke Vena jugularis interna. Bei 48 von 57 
linksseitigen Kathetern (84%) war nach vermeintlich korrekter Platzierung laut 
EKG-Ableitung im Rahmen der klinischen Funktionsprobe ein weiteres 
Vorschieben des Katheters bis zur freien Aspirierbarkeit aller Lumina 
erforderlich. Nur fünf Katheterspitzen zeigten sich in der anschließend 
durchgeführten transösophagealen Echokardiografie intraatrial am Übergang 
der Vena cava superior zum rechten Atrium.  
Aus den Ergebnissen der Studie ergibt sich zunächst, dass eine alleinige EKG-
gestützte Lagekontrolle bei linksseitiger Anlage zentralvenöser Katheter eine 
Fehllage des Katheters nicht ausschließen kann. Hier sollte weiterhin eine 
Röntgenaufnahme des Thorax angefertigt werden.  
Diese Beobachtungen sprechen außerdem dafür, dass die Amplitude der P-
Welle nicht erst bei Lage der Katheterspitze im rechten Atrium ansteigt. Bereits 
das mit Flüssigkeit gefüllte Perikard, welches die Vena cava superior in 
unterschiedlicher Ausdehnung kranialwärts umschließt, scheint zu einer 
Amplitudenvergrößerung beizutragen.  
 
Als erster Schritt vor Überprüfung dieser Hypothese wurde zunächst der Verlauf 
der perikardialen Umschlagfalte an Leichen untersucht. 
 




3. Eigene Untersuchungen 
 
3.2 WIE VERLÄUFT DIE PERIKARDIALE UMSCHLAGFALTE IN BEZUG ZUR 
VENA CAVA SUPERIOR UND WELCHE BEDEUTUNG HAT IHRE ANATOMIE FÜR 
DIE POSITIONIERUNG ZENTRALER VENENKATHETER? 
 
Im Institut für Anatomie der Friedrich-Schiller-Universität Jena wurde bei 18 
konservierten Erwachsenenleichen (1% Formalin, 64% Ethanol) die Länge der 
V. cava superior (vom Zusammenfluss der beiden Vv. brachiocephalicae bis zur 
Mündung in den rechten Vorhof) sowie ihr intraperikardialer Anteil gemessen: 
Da die perikardiale Umschlagfalte schräg über die Vene zieht, bestimmten wir 
neben der Gesamtlänge den lateralen und medialen intraperikardialen Anteil 
der V. cava superior (Bayer et al., 2006). 
Es zeigte sich, dass die Gesamtlänge wie auch der intraperikardiale Anteil der 
V. cava superior sehr variabel ist (Gesamtlänge: Median = 61 mm, Streubreite: 
46 –110 mm). Die Gesamtlänge der V. cava superior korreliert mit dem 
intraperikardialen Anteil, sowohl medial (Median: 32 mm, Streubreite: 18–
54 mm) als auch lateral (Median: 20 mm, Streubreite: 8–44 mm; Spearman-
Rank Test, p < 0,05; Abb. 3-2).  
Bei den mit Formalin und Ethanol konservierten Leichen war nur das untere 
Drittel der V. cava superior regelmäßig vom Perikard bedeckt (Abb. 3-3). Bei 
den meisten Leichen lag die perikardiale Umschlagfalte an der medialen 
Cavawand mehr als 25 mm vom Cava-Vorhof-Übergang entfernt.  
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ABB. 3-2 Graphische Darstellung der Messergebnisse: Die mit Perikard bedeckte Strecke 
der V. cava superior (VCS) ist an der lateralen und medialen Wand gemessen 
worden. 
 




























Unteres 1/3 der VCS
Oberes 1/3 der  SVC
 
ABB. 3-3 Einige anatomische Variationen des Verlaufs der perikardialen 
Umschlagfalte: Mit verschiedenen Winkeln kann die Umschlagfalte von der 
lateralen zur medialen Seite der V. cava superior (VCS) ziehen. A: schräg; 
B: horizontal; C: steil. D: Verhältnis der mit Perikard bedeckten zu 
unbedeckter V. cava superior an der lateralen und medialen Venenwand. 
Diese Abbildung illustriert, dass das untere Drittel der V. cava superior 
regelmäßig von Perikard bedeckt ist (grau hinterlegt: oberes und unteres 
Drittel der V. cava superior). 
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Diese Ergebnisse stützen die Hypothese, dass die Zunahme der P-Wellen-
Amplitude den Eintritt der V. cava superior in das Perikard markiert. Da EKG-
gestützt platzierte ZVKs mit ihrer Spitze radiologisch mehrere Zentimeter vor 
dem rechten Vorhof zu liegen kommen (unveröffentliche Daten), liegt die 
Vermutung nahe, dass der erste Anstieg der P-Welle bereits mit der Passage 
der perikardialen Umschlagfalte auftritt. Aus den Untersuchungen an Leichen 
konnten wir schließen, dass die intraperikardiale Cavalänge in der Regel über 
2,5 cm beträgt. Die anatomische Variabilität ist aber sehr groß, kurz- und 
langstreckige Verläufe sind nicht selten (Abb. 3-3). 
Ein Platzieren der Katheterspitze 2,5 cm unterhalb der perikardialen 
Umschlagfalte sollte allerdings meistens zu einer extra-atrialen Lage führen.  
 
3.3 WIRD MIT DER EKG-METHODE BEI DER POSITIONIERUNG VON 
ZENTRALEN VENENKATHETERN EHER DIE PERIKARDIALE UMSCHLAGFALTE 
ODER DER RECHTEN VORHOF DETEKTIERT? 
Je 50 Patienten, die einen 3-Lumen-ZVK in die rechte bzw. linke V. jugularis 
interna erhielten, wurden in dieser prospektiven randomisierten Studie 
ausgewertet (Schummer et al., 2004a). Zunächst leiteten wir das EKG über den 
im distalen Lumen des Kathetes liegenden Seldingerdraht ab. Der Katheter 
wurde bis zum Anstieg der P-Wellen-Amplitude (etwa verdoppelt) 
vorgeschoben (Methode A) und die Einführtiefe wurde dokumentiert. Im zweiten 
Schritt wurde der Katheter um fünf Zentimeter zurückgezogen, die Platzierung 
mit hypertoner Kochsalzlösung (NaCl 10%) im mittleren Lumen wiederholt 
(Methode B) und wiederum die Einführtiefe dokumentiert. Die Öffnung dieses 
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Lumens befand sich 2,5 cm vor dem distalen Katheterende. Der Katheter 
müsste also etwa 2,5 cm tiefer eingeführt werden als bei Methode A.  
 
 




Platzierung der Katheterspitze auf Höhe des 
1. P-Amplituden-Anstiegs 
Dokumentation der Einführtiefe 
Rückzug des Katheters auf  
„normales“ EKG 
Methode B 
Messelektrode: NaCl 10% 
Ableitungsort: Mediales Lumen  
(Port 2,5 cm vor Katheterspitze) 
Dokumentation der Einführtiefe 
Platzierung des Katheters auf Höhe des  
1. P-Amplituden-Anstiegs 
Bei Bedarf Vorschub in Zentimeterschritten 
bis freier Blutrückfluß durch alle Lumina 
ZVK-Fixation/TEE Kontrolle 
Radiologische Kontrolle 
ABB. 3-4 Flussdiagramm des Studiendesigns. VJI: Vena jugularis interna, TEE: 
Transösophageale Echokardiographie ZVK: zentraler Venenkatheter, NaCl: 
Kochsalzlösung, EKG: Elektrokardiogramm. 
 
Anschließend wurden zusätzlich alle Lumina auf freien Blutrückfluss überprüft 
und bei Bedarf der Katheter in Zentimeterschritten weiter vorgeschoben. Dann 
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fixierten wir ihn, kontrollierten die Lage im TEE und protokollierten das 
Ergebnis. 
Je 50 Katheter konnten pro Punktionsseite ausgewertet werden. Die einzelnen 
Ergebnisse sind der Tabelle 3-2 zu entnehmen. Wie erwartet wurden die 
Katheter mit der Methode B etwa zwei Zentimeter tiefer als mit der Methode A 
eingeführt. Die TEE bestätigte bei allen 100 Kathetern die Position in der V. 
cava superior oberhalb der Crista terminalis vor dem rechten Atrium. Ein 
kritischer Winkel zur lateralen Venenwand konnte mittels der postoperativ 
angefertigten Thorax-Röntgen-Aufnahme ausgeschlossen werden. 
 
 Rechte VJI  
(n = 50) 
Linke VJI 
(n = 50) 
Methode A: Einführtiefe (cm) 15,7 ± 1,5 20,4 ± 2,2 
Methode B: Einführtiefe (cm) 17,6 ± 1,5 22,4 ± 2,2 
Differenz der Einführtiefe Methode A-B 2,0 ± 0,2 2,0 ± 0,2 
Nachträgliche Positionsveränderung, um freien 
Blutrückfluss zu erhalten 
0 0 
Katheter im rechtem Vorhof in der TEE 0 0 
Winkel zwischen Katheter und Venenwand > 40° 
(Thorax-Röntgen) 
0 0 
TAB 3-2 Messergebnisse: Mittelwert ± Standardabweichung der beiden Gruppen. 
VJI: Vena jugularis interna, TEE: Transösophageale Echokardiographie. 
 
Diese Ergebnisse interpretieren wir dahingehend, dass sowohl Methode A als 
auch B ein und dieselbe Struktur detektiert. Als anatomisches Korrelat bietet 
sich die perikardiale Umschlagfalte an, denn sie dient als elektrischer Isolator 
und überzieht meist mehrere Zentimeter vor dem rechten Vorhof die V. cava 
superior.  
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Zur Klärung der Frage, ob die P-Wellen-Amplitude bereits auf Höhe der 
perikardialen Umschlagfalte zunimmt, erfolgte zunächst eine Pilotstudie an 
Schweinen. Danach wurden die P-Wellen während kardiochirurgischer Eingriffe 
am offenen Herzen ober-und unterhalb der perikardialen Umschlagfalte 
abgeleitet. 
 
3.4 LÄSST SICH MITTELS SO GENANNTEM „INTRAATRIALEM EKG“ EINE 
GEEIGNETE POSITIONIERUNG ZENTRALVENÖSER KATHETER SICHER-
STELLEN? 
3.4.1 TIEREXPERIMENTELLE STUDIE 
Im Rahmen einer Studie wurde bei sechs Schweinen je ein Dreilumen-Katheter 
über die linke V. jugularis externa und die rechte A. carotis eingebracht 
(Schummer et al., 2004b). Die EKG-Ableitung erfolgte jeweils über den 
Seldingerdraht im distalen Lumen.  
Nach Erreichen der ersten Zunahme der P-Wellen-Amplitude wurden sowohl 
der venöse als auch der arterielle Katheter um weitere zwei Zentimeter 
vorgeschoben und fixiert. Nach Beendigung des Experiments und Exitus der 
Tiere wurden die Herzen und Gefäße eröffnet und die Katheterspitzen-
positionen in situ bestimmt. Es zeigte sich, dass alle Katheter etwa zwei 
Zentimeter unterhalb der perikardialen Umschlagfalte, aber noch außerhalb des 
Herzens positioniert waren.  
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3.4.2 KLINISCHE STUDIE 
Bei zehn Patienten, die sich einem offenen herzchirurgischen Eingriff 
unterziehen mussten, wurde das EKG (hypertone Kochsalzlösung im distalen 
Lumen) während des Vorschubs des Pulmonaliskatheters an mehreren 
anatomisch definierten Positionen untersucht: erstens deutlich oberhalb der 
perikardialen Umschlagfalte in der V. brachiocephalica sinistra (Position 1), 
zweitens in Höhe der perikardialen Umschlagfalte (Position 2).  
In situ ermittelte der Kardiochirurg die Lage der Katheterspitze mit zwei 
alternativen Methoden: entweder durch Detektion des emmitierten roten Lichtes 
der Fiberoptik des Pulmonaliskatheters (PAK), oder durch Ertasten des 
aufgeblasenen Ballons. Erreichte der PAK die perikardiale Umschlagfalte, 
wurde das EKG dokumentiert. Die in Position 1 und 2 aufgezeichneten EKGs, 
vermaß ein unabhängigen Untersucher. Er konnte immer einen Anstieg der P-
Wellen-Amplitude auf Höhe der perikardialen Umschlagfalte feststellen. 
Diese beiden Studien belegen unsere Hypothese, dass der Anstieg der P-Welle 
mit dem Erreichen der Katheterspitze an der Perikardgrenze auftritt. 
Tierexperimentell konnte gezeigt werden, dass dies auf venöse und arterielle 
Katheter zutrifft.  
Aus den oben genannten Daten ergibt sich die Frage, ob man anhand der EKG-
Methode überhaupt auf eine korrekte intravenöse Lage des ZVKs schließen 
kann. 
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3.5 LÄSST SICH EINE EXTRAVASALE LAGE VON ZENTRALEN 
VENENKATHETERN BEI KORREKTER EKG-ABLEITUNG AUSSCHLIEßEN? 
In einer prospektiven Beobachtungsstudie an 24 konsekutiv behandelten 
kardiochirurgischen Patienten wurde präoperativ 18 mal die linke und sechs mal 
die rechte V. jugularis interna punktiert (Schummer et al., 2005b). Über einen 
Seldingerdraht, der in einem Dreilumen-Katheter lag, wurde an drei 
verschiedenen intravasalen Positionen das EKG abgeleitet, aufgezeichnet und 
die P-Welle später vermessen: 
• Intra-1 (intravasales Ausgangs-EKG): 10-cm-Markierung des Katheters 
auf Hautniveau, 
• Intra-2: Deutlicher Anstieg der P-Wellen-Amplitude unter 
Kathetervorschub, 
• Intra-3: Maximale P-Wellen-Amplitude. In dieser Position erfolgte dann 
auch die Lagekontrolle der Katheterspitze mittels TEE. Die Fixierung des 
Katheters erfolgte ebenso mit der Spitzenposition bei Intra-3. 
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ABB. 3-5 Operationssitus: Der Katheter mit Seldingerdraht berührt die V. cava superior bei 
ungeöffneten Perikardsack (Extra-2) unterhalb der perikardialen Umschlagfalte (*). 
Zur Darstellung der Veränderung der P-Wellen sind die intra- und extravasalen 
EKG-Kurven der gekennzeichneten Ableitungspositionen dieses Patienten 
nebeneinander abgebildet. Intra-1 Ausgangs-EKG, Intra-2 Deutlicher Anstieg der P-
Welle, Intra-3 Maximale P-Wellen-Amplitude, Extra-1 V. brachiocephalica links, 
extravasal oberhalb der perikardialen Umschlagfalte, Extra-2 V. cava superior 
extravasal unterhalb der perikardialen Umschlagfalte, Extra-A Aorta ascendens 
extravasal unterhalb der perikardialen Umschlagfalte.Die Pfeile zeigen auf die 
jeweiligen Ableitungsstellen. 
 
Intraoperativ wurde durch den Kardiochirurgen ein anderer Katheter mit innen 
liegendem Seldingerdraht an folgenden drei Stellen platziert und das darüber 
abgeleitete EKG ebenfalls aufgezeichnet und später vermessen:  
• Extra-1: V. brachiocephalica sinistra extravasal oberhalb der 
perikardialen Umschlagfalte, 
• Extra-2: V. cava superior extravasal unterhalb der perikardialen 
Umschlagfalte, 
• Extra-A: Aorta ascendens extravasal unterhalb der perikardialen 
Umschlagfalte. 
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Postoperativ wurde ein Röntgen-Thorax angefertigt. Es zeigte sich in der TEE-
Kontrolle, dass alle Katheterspitzen an der Basis der Crista terminalis, dem 
Übergang zwischen V. cava superior und rechtem Vorhof, platziert waren. Auf 
den Positionen Intra-2, Extra-2 und Extra-A war der Anstieg der P-Wellen-
Amplitude gegenüber dem Ausgangswert Intra-1 hoch signifikant (Intra-1/Intra-
2, Intra-1/Extra-2, Intra-1/Extra-A: p jeweils < 0,001). Die P-Wellen-Amplituden 
der sich entsprechenden intra- und extravasalen Positionen in der linken V. 
brachiocephalica (Intra-1/Extra1, n = 18, p = 0,096)) sowie der V. cava superior 
(Intra-2/Extra-2, n = 24, p = 0,859) unterschieden sich hingegen nicht.  
   
ABB. 3-6 Darstellung der P-Wellen-Amplituden als Box-and-Whiskers-Plot: Der Strich 
innerhalb der Box kennzeichnet den Median, die untere Grenze der Box die 25%-
Perzentile und die obere Grenze die 75%-Perzentile. Die ober- und unterhalb der 
Box stehenden Querstriche geben den größten und kleinsten Wert an. Intra-1: 
Ausgangs-EKG, Intra-2: deutlicher Anstieg der P-Welle, Intra-3: maximale P-
Wellen-Amplitude, Extra-1: V. brachiocephalica links, extravasal oberhalb der 
perikardialen Umschlagfalte, Extra-2: V. cava superior extravasal unterhalb der 
perikardialen Umschlagfalte, Extra-A: Aorta ascendens extravasal unterhalb der 
perikardialen Umschlagfalte. 
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Nach den vorliegenden Ergebnissen lässt sich anhand der EKG-Methode eine 
intravasale Lage wahrscheinlich nicht von einer extravasalen, noch einer 
intraarteriellen Fehllage in der Aorta ascendens unterscheiden. 
Bislang wurde eine intraatriale Position angenommen, wenn die P-Welle 
signifikant erhöht ist. Wir konnten jedoch zeigen, dass eine signifikante P-
Amplituden-Erhöhung auch bei extraatrialen, extravasalen oder intraarteriellen 
Fehllagen in der Aorta ascendens auftritt. 
Weiter interessierte uns die Frage, ob eine maximale P-Wellen-Amplitude, wie 
bislang behauptet, wirklich im rechten Vorhof abgeleitet wird. Daher evaluierten 
wir eine modifizierte Methode der EKG-gestützten ZVK-Platzierung mittels 
transösophagealer Echokardiographie (TEE). 
 
3.6 LÄSST SICH DURCH EINE MODIFIZIERTE ANWENDUNG DER 
INTRAVASALEN ELEKTROKARDIOGRAPHIE, VALIDIERT MIT HILFE DER 
TRANSÖSOPHAGEALEN ECHOKARDIOGRAPHIE, EINE OPTIMIERTE 
POSITIONIERUNG ZENTRALER VENENKATHETER ERREICHEN?  
In folgender prospektiver randomisierter Studie wurden bei jeweils 100 
Patienten die rechte bzw. die linke V. jugularis interna kanüliert (Tab. 3-3) 
Die Platzierung der Katheterspitze erfolgte mittels EKG. In allen Fällen kam es 
beim Vorschieben des Katheters mittels Seldingerdraht zunächst zu einem 
geringen (P-rise), dann aber zu einem deutlichen Anstieg der P-Wellen-
Amplitude. Nach Erreichen eines Maximums (P-max) wurden unter weiterem 
Vorschub alle P-Wellen wieder kleiner bzw. biphasisch. Nach Rückzug auf P-
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max wiesen alle Katheterspitzen in der TEE eine korrekte Lage auf. Sie 
befanden sich maximal 0,5 cm ober- oder unterhalb der Basis der Crista 
terminalis (Übergang zwischen Vorhof und V. cava superior). Blut war jeweils 
über alle drei Lumina der ZVKs frei aspirierbar. Der Katheter wurde an der 
Stelle fixiert, an der die P-Welle die größte Amplitude erreichte und die 
Einführtiefe dann notiert. Mit Hilfe der TEE wurde die Lage der ZVK-Spitze in 
Relation zur Crista terminalis bestimmt. Mittels intraatrialer Elektrokardiographie 
konnte immer eine maximale P-Welle definiert werden. In keinem Fall war eine 
nachträgliche Lagekorrektur erforderlich. Außer vereinzelten supraventrikulären 
bzw. ventrikulären Extrasystolen traten keine weiteren Arrhythmien auf. 
 
 Punktionsseite 
 Rechts (n = 100) Links (n = 100) 
Geschlecht (w/m) 29/71 28/72 
Alter 64,8 ± 10,5 
(26–82) 
66,0 ± 10,6 
(29–86) 
Größe (cm) 170,4 ± 8,4 
(149–190) 
169,8 ± 8,7 
(150–188) 
Gewicht (kg) 81,8 ± 13,8 
(50–124) 
79,6 ± 12,6 
(51–110) 
Body mass index 28,2 ± 4,3 
(19,3–40) 
27,6 ± 3,9 
(19,7–39,1) 
Einführtiefe des ZVK bei P-rise (cm) 14,6 ± 1,4 
(10–20) 
17,2 ± 1,4 
(14–22) 




Position der ZVK-Spitze im TEE  








Nachträgliche Lagekorrektur 0 0 
Arrhythmie 0 0 
Parallelität des ZVK mit VCS 100 100 
TAB 3-3 200 EKG-gestützte ZVK Platzierungen kontrolliert mittels TEE: Demographie 
und Ergebnisse als Mittelwert ± Standardabweichung (Spannweite). P-rise: erster 
Anstieg der P-Wellen Amplitude, P-max: maximaler Anstieg der P-Wellen 
Amplitude, ZVK: zentraler Venenkatheter, VCS: Vena cava superior, TEE: 
Transösophageale Echokardiographie. 
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Die Einführtiefe beim ersten Anstieg der P-Welle variierte rechts zwischen 10 
und 20 cm, links zwischen 14 und 22 cm. Die Einführtiefe des Katheters beim 
Erreichen der maximalen P-Wellen Amplitude lag rechts zwischen 13 und 
23 cm, links zwischen 17 und 26 cm (Tab. 3-3). Die Differenz zwischen diesen 
beiden Messpunkten betrug rechts drei bis fünf, links drei bis sieben Zentimeter.  
ABB 3-7 Box-and-Whiskers-Plots: 200 
EKG-gestützte ZVK 
Platzierungen mit schrittweisem 
Vorschub, kontrolliert mittels 
TEE: Einführtiefe der ZVKs bei 
erstem Anstieg der P-Wellen-
Amplitude (P-rise) und auf Höhe 
der maximalen P-Wellen-
Amplitude (P-max), aufgeteilt nach 
Punktionsseiten (Rechts: n = 100, 
Links: n = 100).  
CT: Basis der Crista terminalis, 
PCU: Perikardiale Umschlagfalte. 
 
Körpergröße und Einführtiefe des Katheters bei P-max korrelierten nur schwach 
miteinander, obwohl die Korrelationskoeffizienten signifikant von Null abwichen. 
 
ABB 3-8 Streudiagramm: Die Gerade stellt die errechnete Einführtiefe nach Peres dar. Die 
Punkte zeigen die Einführtiefe der Katheter, die mit ihrer Spitze genau am Übergang 
V. cava superior/rechter Vorhof lagen.  
VJI: Vena jugularis interna, P-max: maximaler Anstieg der P-Wellen Amplitude. 
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Das zeigen die niedrigen Werte der Korrelationskoffizienten und die 
graphischen Darstellungen im Streudiagramm (rechts: r = 0,262, p = 0,009; 
links: r = 0,242, p = 0,015; Abb. 3-8).  
Die Winkel der ZVKs zur lateralen Wand der V. cava superior waren in der 
postoperativ durchgeführten Röntgenkontrolle bei allen Patienten kleiner als 
20°, die Katheter lagen also parallel zum Verlauf der V. cava superior. Daraus 
ergibt sich Folgendes: Im Gegensatz zur üblichen Methode der EKG-gestützten 
ZVK-Positionierung erreichten wir mit unserem Ansatz regelmäßig eine korrekte 
Lage der Katheterspitze am Übergang zum rechten Vorhof mit parallelem 
Verlauf des Katheters zur V. cava superior. 
 
ABB 3-9 Anatomie und Histologie des Sinusknoten:  
VCS: V. cava superior, RA: rechtes Atrium. 
 
Die intravasale Elektrokardiographie ermöglicht es, die Spitze zentraler 
Venenkatheter am Übergang der V. cava superior zum rechten Vorhof nahe der 
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Crista terminalis zu positionieren, wenn er an der Stelle der maximalen P-
Wellen-Amplitude fixiert wird.  
Aufgrund unserer Untersuchungsergebnisse halten wir die Crista terminalis für 
das anatomische Korrelat der maximalen P-Wellen-Amplitude. Bei Kathetern 
von links entfällt an „P-max“ die Gefahr der Winkelbildung mit der Venenwand, 
die Gefahr der Perforation ist also minimiert. Die Anwendung von Formeln zur 
Festlegung der Einführtiefe von ZVKs kann nur als grober Anhaltspunkt dienen.  





















Eingedenk der potenziellen Komplikationen gehört es zu den Sorgfaltspflichten 
des Arztes, die ZVK-Lage nach der Platzierung eines Katheters zu kontrollieren. 
Obwohl nunmehr seit vielen Jahren millionenfach ZVKs platziert wurden und 
werden, besteht kein Konsens bezüglich der angestrebten Katheterspitzen-
position. Lediglich für bestimmte Situationen, bei denen die ZVK-Spitzen in den 
rechten Vorhof gehören (z.B. bei einem ventrikulo-atrialer Shunt bzw. einem 
ZVK, der der Absaugung von Luft bei neurochirurgischen Operationen in 
sitzender Position dienen soll), besteht Einigkeit.  
 
4.1 OPTIMALE KATHETERLAGE - WO SOLL DIE SPITZE EINES ZVK 
POSITIONIERT SEIN? 
Obwohl die optimale Position einer ZVK-Spitze kontrovers diskutiert wird, wird 
die Positionierung in einer zentralen Vene im allgemeinen als ausreichend 
angesehen. Im Jahr 1989 veröffentlichte die US-amerikanische Food and Drug 
Administration einen Warnhinweis bezüglich der Positionierung zentraler 
Venenkatheter, der besagt, dass die Katheterspitze weder im Herzen platziert 
werden sollte, noch die Möglichkeit haben sollte, dorthin zu wandern (Food-
and-Drug-Administration, 1989). Dem gegenüber stehen die eher 
praxisorientierten Leitlinien der Society of Cardiovascular and Interventional 
Radiology aus dem Jahr 1997 mit ihrer Überarbeitung von 2003 (Lewis et al., 
1997; Lewis et al., 2003) und die der National Kidney Foundation aus den 
Jahren 1997 und 2001, die die Katheterspitzen im oberen Vorhof positioniert 
wissen wollen (National Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 1997; 
National Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 2001). Der Kern der 






unterschiedlichen Auffassungen liegt in der Besorgnis um die 
Perforationsgefahr auf der einen Seite, und dem Streben nach einer optimalen 
Funktion des Katheters auf der anderen (Vesely, 2003). 
 
4.1.1 ANATOMIE DER VENA CAVA SUPERIOR 
 
ABB 4-1 Detaillierte radiologische Darstellung des Thorax: Die Abbildung demonstriert 
die Komplexität der sich überlappenden Gefäße und Srukturen und verdeutlicht die 
Schwierigkeit, einzelne Gefäße eindeutig zu identifizieren.  
LBV: V. brachiocephalica sinistra, SVC: V. cava superior, RA: Atrium dexter, RV: 
Ventriculus dexter, PA: Truncus pulmonalis, LPA A. pulmonalis sinistra, LA: Atrium 
sinistrum, LV: Ventriculus sinister, Ao: Aortenwurzel, AA: Aorta ascendens. 






Die V. cava superior wird von beiden Vv. brachiocephalicae gespeist. Sie 
drainiert das Blut der oberen Körperhälfte und des Kopfes. Auf einer anterior-
posterioren Röntgenaufnahme des Thorax projiziert sich das proximale Ende 
der V. cava superior auf den Sternalansatz des Unterrandes der ersten rechten 
Rippe. Dann verläuft die Vene vertikal abwärts und mündet in den oberen 
rechten Vorhof im Bereich des knorpeligen Anteils der dritten Rippe. Die 
innerste Schicht des Herzbeutels (Pericardium serosum) schlägt über den 
großen Blutgefäßen in das Epikard um, das dem Herzen direkt aufliegt. Die 
untere Hälfte der V. cava superior (ab Sternalansatz zweite Rippe) liegt also 
innerhalb des bindegewebigen Perikards. Zwischen Perikard und Epikard liegt 
ein mit Flüssigkeit gefüllter kapillärer Spaltraum, der reibungsarme 
Verschiebungen des Herzen im Herzbeutel ermöglicht. Die V. cava superior 
besitzt keine Klappen. Weitere Zuflüsse der V. cava superior sind die V. azygos 
und andere kleine Venen aus dem Perikard und anderen mediastinalen 
Strukturen. Laut Lehrbuch ist die V. cava superior etwa sieben Zentimeter lang 
(Gray, 2005). Dies entspricht in etwa unseren Messungen bei 18 mit 
Formalin/Ethanol konservierten Leichen. Die Gesamtlänge der V. cava superior 
war sehr variabel (gemittelt 6,1 cm, 4,6–11,0 cm), die Umschlagfalte zog schräg 
von lateral unten nach medial oben (intraperikardiale V. cava superior: lateral 
gemittelt: 2,0 cm, 0,8–4,4 cm; medial gemittelt: 3,2 cm, 1,8–5,4 cm). Dabei 
muss allerdings bedacht werden, dass mit Formalin präparierte Weichteile eine 
Schrumpftendenz haben. Dies wurde von Albrecht und Mitarbeitern gezeigt, 
indem sie die V. cava superior frischer und mit Formalin/Ethanol konservierter 
Leichen miteinander verglichen (Albrecht et al., 2004). Die Cavalänge 






reduzierte sich bei den konservierten Leichen von gemittelt 5,3 auf 3,4 cm, die 
des intraperikardialen Anteils von 3,4 auf 3,0 cm.  
Um die anatomische Relation der im Röntgenbild gut sichtbaren Carina 
(zwischen beiden Hauptbronchien) zur V. cava superior zu bestimmen, 
präparierten Schuster und Mitarbeiter 34 konservierte Leichen (Schuster et al., 
2000). Im Durchschnitt betrug der intraperikardiale Cavaanteil 3,0 cm (1,0–
5,0 cm). Die perikardiale Umschlagfalte verlief – meist horizontal – nie oberhalb 
der Carina. Der gemittelte Abstand zur Carina betrug 0,4 cm (0,0–2,1 cm).  
Zaki Aslamy und Mitarbeiter sowie Lawrence J. Caruso und Mitarbeiter führten 
bei Patienten Schnittbilduntersuchungen zur besseren Evaluierung der ana-
tomischen Korrelationen durch (Aslamy et al., 1998; Caruso et al., 2002). Ihre 
Messungen ergaben eine gemittelte Länge der V. cava superior von 6,8 cm 
(4,4–10,0 cm) bzw. 6,5 cm (4,9–8,1 cm). Die Arbeitsgruppe um Caruso 
bestimmte auch den intraperikardialen Anteil der V. cava superior, er lag bei 
3,6 cm (2,1–5,1 cm). Es konnte keine Korrelation zwischen der Gesamtlänge 
bzw. dem intraperikardialem Anteil der V. cava superior und dem Alter, der 
Körpergröße oder dem Gewicht eines Patienten ermittelt werden. Es kann also 
festgehalten werden, dass die Anatomie der V. cava superior sehr variabel und 
nicht vorhersagbar ist. 
 
4.1.2 KATHETERFUNKTION 
Aufgrund der Invasivität und Komplikationsrisiken einer zentralvenösen 
Katheterisierung lässt sich die Anlage eines ZVK nur rechtfertigen, wenn 
dessen einwandfreie Funktion gewährleistet ist. Zu einer korrekten Funktion 






gehört, dass ein zentraler Venendruck valide messbar sowie ein freier Blutfluss 
über alle Lumina in beide Richtungen gewährleistet ist. Dies ist essentiell, um 
Boluseffekte durch unterschiedliche Medikamente, insbesondere durch kreis-
laufwirksame Katecholamine, zu verhindern und die Irritation des Gefäß-
endothels bei der Anwendung von potenziell toxischen Substanzen zu 
minimieren. Bezüglich ihrer Funktion am besten untersucht sind Dialyse-
katheter, die in der Regel längere Liegezeiten haben. Die besten Flussraten 
und die längste Funktionsfähigkeit werden erzielt, wenn diese Katheter im 
rechten Vorhof bzw. am Übergang V. cava superior/rechter Vorhof positioniert 
sind (Jean et al., 1997; Petersen et al., 1999; Mandolfo et al., 2000; Schutz et 
al., 2004). Diese Ergebnisse sind auch für „normale“ ZVKs bestätigt worden 
(Puel et al., 1993; Luciani et al., 2001; Polderman und Girbes, 2002). Wie wir 
zeigen konnten, ist bei der von der Firma B.Braun Melsungen AG 
beschriebenen EKG-Methode zur Positionierung eines ZVK dessen 
einwandfreie Funktion nicht zwangsläufig gegeben. Obwohl wir gegenüber 
dieser herkömmlichen Methode die Zielposition der Katheterspitze schon 
optimierten, indem wir sie an einer Stelle mit erhöhter P-Welle – dem so 
genannten P-atriale – liegen ließen, mussten wir dennoch den Katheter häufig 
vorschieben (rechts 17%, links 84%), um einen Blutrückfluss durch alle Lumina 
zu gewährleisten (Schummer et al., 2003). Obwohl laut EKG korrekt positioniert 
konnte eine einwandfreie Funktion erst durch den Kathetervorschub 
gewährleistet werden. 
 







Die Bedeutung der Position der ZVK-Spitze für die Ausbildung einer Thrombose 
ist schon länger bekannt, findet aber im klinischen Alltag wenig 
Berücksichtigung. In ihrer Studie mit 141 Autopsien bei Patienten, die einen 
ZVK erhalten hatten, konnten Ducatman und Mitarbeiter zeigen, dass es 
innerhalb von zwei Wochen im Bereich der V. cava superior bzw. der Vv. 
brachiocephalicae bei einem Drittel der Patienten zu einer Thrombusformation 
im Bereich der Katheter gekommen war. Die Untersucher schlussfolgerten, 
dass der Venenkatheter dabei als Fremdkörper erkannt wurde und die 
Thrombose eine unspezifische Antwort auf den Fremdkörper war (Ducatman et 
al., 1985).  
 
ABB 4-2 Schematische Darstellung der Thrombushäufigkeit: Regionale absolute 
Häufigkeit autoptisch nachgewiesener einzelner und mehrfacher Thromben in 58 
Fällen nach ZVK (Hartmann, 1979; Müller, 1981).  
VJI: Vena jugularis interna, Vena jugularis externa, VCS: Vena cava superior. 
 






Eine Gefäßläsion wird als Ursache für eine ZVK-assozierte Thrombose 
angesehen (Xiang et al., 1998). Es existieren drei Prädilektionsstellen: die 
Punktionsstelle, Kontaktstellen mit der Gefäßwand im Katheterverlauf bzw. an 
der Katheterspitze (Müller, 1981; Schillinger et al., 1991; Schillinger et al., 1994; 
Wu et al., 1999). Die Läsion entsteht entweder bereits bei der Anlage oder im 
Lauf der Zeit durch den Katheter selbst. An der venösen Punktionsstelle kann 
es durch den Gebrauch von Dilatatoren oder großkalibrigen Einführschleusen 
zu einer signifikanten Läsion kommen. Bei linksseitigen Zugängen können 
durch steife Dilatatoren oder Einführschleusen, die in Richtung auf die V. cava 
superior vorgeführt werden, Verletzungen besonders im Bereich des Gefäß-
endothels der linken V. brachiocephalica verursacht werden. Daraus kann dort 
eine frühzeitige Thrombusbildung resultieren (Wu et al., 1999; Otten et al., 
2003; Abb. 4-2). 
Eine ZVK-Spitze, die gegen die Venenwand stößt, führt zu ständigen 
mechanischen Irritationen (Reed et al., 1985; Xiang et al., 1998). Dies kann 
dazu führen, dass die Schädigung des Gefäßendothel einen möglichen Nidus 
für eine Thrombusentstehung darstellt. Eine Gefäßverletzung mit nachfolgender 
Thrombose wird häufiger bei Patienten mit linksseitigen Kathetern berichtet 
(Pithie et al., 1988; Puel et al., 1993; Kearns et al., 1996; Luciani et al., 2001). 
Dies erklärt sich durch den langstreckigen, gewundenen Verlauf eines ZVK, der 
über die linke V. brachiocephalica die V. cava superior erreicht. Dies kann zu 
zweimaligem Wandkontakt des ZVK mit der V. brachiocephalica links und der 
lateralen Wand der V. cava superior führen. Der Katheter selbst muss dabei 
weit genug eingeführt werden, um das distale Drittel der V. cava superior zu 
erreichen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass er in einem kritischen Winkel 






(> 40°) gegen die laterale Seitenwand der V. cava superior stößt. Die stetige 
Bewegung der Katheterspitze durch Herzpulsationen, Atemexkursionen bzw. 
Patientenbewegung kann zu Irritationen oder sogar fortschreitenden Läsionen 
der Gefäßwand führen und erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Thrombose. Die 
Bedeutung der Position der Katheterspitze für das Auftreten von Thrombosen 
wurde von Puel und Mitarbeitern bei 379 Patienten untersucht, die einen Port-
katheter für eine Chemotherapie erhalten hatten (Puel et al., 1993). 
Symptomatische Thrombosen wurden angiographisch nachgewiesen. Eine 
Analyse der Daten unter Berücksichtigung der Punktionsseite und der Katheter-
spitzenposition zeigte, dass die Thromboserate linksseitiger Katheter mit der 
Spitze in der oberen Hälfte der V. cava superior 28,6% betrug, während sie bei 
nur 3% lag, wenn die Katheter von rechts eingeführt und in der oberen Hälfte 
der V. cava superior positioniert worden waren. Rechtsseitige Katheter mit einer 
Spitzenposition in der unteren Hälfte der V. cava superior oder im rechten 
Vorhof zeigten eine Thromboserate von nur 1,5%. Bei linksseitigen Kathetern 
mit einer Spitzenposition im Bereich der unteren Hälfte der V. cava superior 
oder im rechten Vorhof wurden keine Thrombosen nachgewiesen (Puel et al., 
1993; Kim et al., 1996). 
 
4.1.4 FREIE BEWEGLICHKEIT 
Idealerweise sollte die ZVK-Spitze im Zentrum eines Gefäßlumens von Blut 
umflossen sein. Dieses kann am leichtesten mit einem über die rechte Vena 
jugularis interna gelegten ZVK erreicht werden, da hier der weitere Verlauf zum 
rechten Vorhof über die Vena brachiocephalica dextra und die V. cava superior 
in aller Regel geradlinig ist. Bei Gefäßzugängen von der linken Seite kann ein 






Schwimmen der ZVK-Spitze im Gefäßlumen – ohne Wandkontakt – nur dann 
erzielt werden, wenn der Katheter tief genug eingeführt wurde. 
Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Position der ZVK-Spitze für 
das Auftreten von Thrombosen von erheblicher Bedeutung ist. Das primär aus-
lösende Ereignis ist eine Verletzung der Gefäßwand. Diese kann bereits bei 
Anlage des Katheters oder durch einen fehlliegenden und dadurch irritierenden 
Katheter entstehen. Eine optimale Katheterlage hingegen kann die durch die 
Katheterspitze ausgelösten Verletzungen minimieren. Zur Vermeidung von 
Gefäßwandläsionen ist es wichtig, dass der Katheter parallel zur Wand der V. 
cava superior verläuft und die Katheterspitze sich frei im Gefäßlumen bewegt 
ohne dabei anzustoßen. 
 
4.1.5 PERFORATION 
Von der Annahme ausgehend, dass nur Vorhof- oder Ventrikelperforationen zu 
einer Perikardtamponade führen können, empfiehlt die US-amerikanische Food 
and Drug Administration in ihren Leitlinien die ZVK-Spitze außerhalb der 
„Herzsilhouette“ zu positionieren (Food and Drug Administration, 1989). Diese 
Empfehlung enthält aber keine genauere Angabe über die angestrebte 
Katheterspitzenposition und lässt ferner folgende anatomische und 
radiologische Gegebenheiten außer Acht: 
1. Das Perikard endet nicht mit dem Vorhofeingang, sondern überzieht die 
großen Gefäße in einem variablen Abstand von drei bis sechs Zentimetern 
oberhalb des Vorhofeingangs. Daher können auch Perforationen der V. cava 






superior unterhalb der perikardialen Umschlagfalte zu einer Perikardtamponade 
führen. 
2. Die kraniale Grenze des Perikards, also die perikardiale Umschlagfalte, ist im 
konventionellen Röntgenbild nicht sichtbar. 
 
Allerdings gehen auch Gefäßperforationen oberhalb der perikardialen 
Umschlagfalte mit einer erheblichen Morbidität einher. Eine Literaturübersicht 
zeigt, dass eine Gefäßerosion oder -perforation bei jeder Spitzenposition 
auftreten kann und dass nicht eine Position grundsätzlich sicherer ist als eine 
andere (Rutherford et al., 1994). Perforationen können entweder bereits durch 
die Anlage des ZVK verursacht werden oder sekundär entstehen. Robinson und 
Mitarbeiter untersuchten retrospektiv 4200 ZVK-Anlagen bezüglich 
Perforationen großer Gefäße (Robinson et al., 1995). Zehn Patienten erlitten 
diese Komplikation, was einer Inzidenz für dieses Ereignis von 0,25% 
entspricht. In den meisten Fällen lag ein technisches Problem während der 
Katheteranlage vor. Die Perforationen waren bei allen Patienten innerhalb von 
24 Stunden, meist bereits zwei bis vier Stunden nach der Katheteranlage 
diagnostiziert worden (Robinson et al., 1995). Früh auftretende Perforationen 
nach ZVK-Anlage sind auf eine fehlerhafte Punktionstechnik wie z. B. 
unsachgemäße Handhabung von Seldinger Draht und Dilatator zurückzuführen 
(Porter et al., 1997; Schummer et al., 2002b; Rufener et al., 2003). 
Spätperforationen gelten als Folge von durch die ZVK-Spitze verursachten 
Gefäßwandläsionen (Czepizak et al., 1995).  






Alle vergleichend durchgeführten Studien weisen auf ein höheres Risiko für 
eine primäre und sekundäre Perforation durch linksseitige Katheter hin. In einer 
retrospektiven Analyse von mehr als 1000 ZVK-Anlagen fanden Mukau und 
Mitarbeiter vier Patienten mit einer durch einen ZVK verursachten Perforation 
der V. cava superior (Mukau et al., 1991). Es handelte sich ausschließlich um 
linksseitige Katheter. Die Zeitdauer bis zum Auftreten klinischer Symptome 
betrug im Durchschnitt fünf Tage. Tocino und Watanabe berichten über neun 
Patienten mit durch ZVKs verursachten Perforationen der V. cava superior 
(Tocino und Watanabe, 1986). Acht dieser neun Patienten hatten linksseitige 
Katheter. Vergleichbares wurde von Duntley und Mitarbeitern über acht 
Patienten berichtet, die durch ZVKs verursachte Perforationen erlitten hatten 
(Duntley et al., 1992). Sieben dieser ZVKs waren linksseitig, und bei sechs 
Patienten wiesen die ZVKs einen Winkel von 45° gegenüber der rechten 
Lateralwand der V. cava superior auf. Die klinische Symptomatik entwickelte 
sich über etwa drei Tage. 
Katheter, die korrekt über die rechte V. jugularis interna platziert werden, 
nehmen einen geraden Verlauf zum rechten Vorhof. Alle anderen müssen in 
ihrem Verlauf entlang der großen Venen mindestens eine 90°-Kurve passieren. 
Bei zu geringer Einführtiefe ist die ZVK-Spitze dazu prädestiniert, an die Wand 
der V. cava superior anzustoßen. Durch fortwährende Bewegungen 
(Herzschlag, Atmung, Patient) kann die Katheterspitze die Gefäßwand 
mechanisch beanspruchen und unter Umständen in Folge arrodieren oder gar 
perforieren. Deshalb erscheint es sicherer, die ZVK-Spitze in das distale Drittel 
der V. cava superior zu positionieren, da die Katheter dann in der Regel auch 
parallel zur Gefäßwand der V. cava superior zu liegen kommen (Peres, 1990). 






Unabhängig vom Kathetermaterial bzw. der Rigidität der Katheter kann jeder 
ZVK, der mit seiner Spitze gegen die Gefäßwand positioniert ist, zu einer 
Gefäßläsion mit nachfolgender Perforation führen. 
 
4.1.6 POSITIONSÄNDERUNG AUFGRUND VON KÖRPERBEWEGUNG 
Aus radiologischen Untersuchungen ist bekannt, dass ein ZVK seine Position 
verändert, wenn der Patient seine Körperlage ändert (Kowalski et al., 1997; 
Vesely, 2003; Galloway und Bodenham, 2004; Teichgraber et al., 2004). Die 
Richtung und das Ausmaß der Katheterbewegung ist von einigen Variablen wie 
z.B. vom Kathetertyp, von der Punktionsstelle und vom Habitus des Patienten 
abhängig. Dieses muss bei der Insertion von Jugularis- und Subclavia-ZVKs 
berücksichtigt werden. In Kopftieflage (z.B. bei Trendelenburglagerung während 
der Katheteranlage) werden die mediastinalen Strukturen einschließlich der 
zentralen Venen durch das auf das Zwerchfell drückende abdominelle 
Kompartiment komprimiert. Wenn der Patient in die Horizontale zurückgelagert 
wird, verringert sich der Druck des abdominellen Kompartiments. Zentrale 
Venen, wie auch der rechte Vorhof, können sich dabei ausdehnen. Ist der ZVK 
an der Haut durch eine Naht fixiert, führt diese relative Längenausdehnung der 
mediastinalen Strukturen zu einer Veränderung der Position der ZVK-Spitze in 
Bezug auf die V. cava superior bzw. den rechten Vorhof. Weiter verstärkt wird 
dieser Effekt, wenn sich der Patient aus der Horizontalen in die Vertikale begibt. 
Dies führt zu einer Bewegung der ZVK-Spitze nach kranial. Ein korrekt 
platzierter ZVK kann sich in einer Größenordnung von zwei bis drei Zentimetern 
zwischen V. cava superior und rechtem Vorhof bewegen. Die besondere 
Problematik bei Armvenenkathetern haben wir hier bewusst ausgeklammert, da 






solche Katheter in unseren Studien keine Verwendung fanden (Forauer und 
Alonzo, 2000; Hacking et al., 2003). In unseren Studien waren alle Patienten 
beatmet, die Punktion fand in Kopftieflage statt. Um lagerungsbedingte 
Einflüsse auf die Positionierung auszuschließen, erfolgte die EKG-gestütze 
Positionierung in Horizontallagerung. In dieser Position wurden die Katheter 
auch angenäht. 
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Position der Katheterspitze 
nicht fix ist, sondern sich durchaus in Abhängigkeit von Lageänderungen des 
Patienten im Gefäß um mehrere Zentimeter verändern kann. Es ist daher 
wichtig, bereits bei der ZVK-Anlage die Richtung und den Umfang der auf den 




Eine nicht zu unterschätzende Gefahr zentralvenöser Katheter besteht in ihrem 
Potenzial, Arrhythmien auszulösen (Hacking et al., 2003). Die häufigste 
Ursache für Arrhythmien bei der ZVK-Anlage ist das Vorschieben des 
Führungsdrahtes bzw. Katheters tief in den rechten Vorhof oder Ventrikel 
(Merry et al., 1999). Dies wurde für die „over-insertion of guidewire“- Technik 
sogar als diagnostisches Kriterium eingesetzt (Sunder-Plassmann et al., 1996; 
Muhm et al., 1997). 
Bei zwei Untersuchungen zur EKG-gestützten Lagekontrolle fand sich eine 
Arrhythmieinzidenz von 40% (Hansen et al., 1998; Marouche et al., 1998). 
Draht-oder katheterinduzierte Herzrhythmusstörungen sind in der Regel 
selbstlimitierend, können jedoch bei kardial eingeschränkten Patienten letal sein 






(z.B. kritische Aortenstenose) (Royster et al., 1985; Eissa und Kvetan, 1990; 
Stuart et al., 1990; Unnikrishnan et al., 2003; Mackay und Arrowsmith, 2004). 
Insbesondere bei kardiochirurgischen Patienten gilt es, Rhythmusstörungen zu 
vermeiden (Sprung et al., 1989). In der von uns beschriebenen Technik der 
ZVK-Positionierung am Übergang der V. cava superior zum rechten Vorhof sind 
klinisch bedeutsame Arrhythmien nahezu ausgeschlossen. 
 
4.1.8 ANGESTREBTE POSITION DER ZVK- SPITZE 
Unter den Aspekten Katheterfunktion, Thrombose und Perforation gilt für 
zentrale Venenkatheter, die über die rechte V. jugularis interna gelegt werden, 
dass sie überall in der V. cava superior positioniert sein können. Katheter, die 
über andere obere Körpervenen – nicht Armvenen – eingeführt werden, sollten 
aufgrund der dargelegten Gesichtspunkte mit ihrer Spitze in der distalen V. 
cava superior am Übergang zum rechten Vorhof liegen. 
Für die Platzierung sind unterschiedliche Methoden der Lagekontrolle 
vorgeschlagen worden. Für sich allein genommen bietet allerdings kein 
Verfahren 100-prozentige Sicherheit. 
 
4.2 LAGEKONTROLLE AN HAND VON FORMELN 
Formeln können nur einen groben Anhaltspunkte für die Einführtiefe von ZVKs 
bieten (Czepizak et al., 1995). Als Beispiel seien hier die Formeln von Peres 
angeführt (Peres, 1990; Tab. 4-1). Wir verglichen bei 200 Patienten die 
Korrelation der berechneten Einführtiefe nach Peres mit der optimalen 
Einführtiefe (ZVK-Spitze am Übergang V. cava superior zum rechten Vorhof) 






(Schummer et al., 2005c) Hierbei war der Punktionsort standardisiert und die 
Lage der Katheterspitze exakt definiert. Wir konnten keine Korrelation zwischen 
Einführtiefe und Körpergröße feststellen (Abb. 4-3). 
 
Zugangsweg Formel 
Vena subclavia rechts (Körpergröße/10) – 2 
Vena subclavia links (Körpergröße/10) + 2 
Vena jugularis interna rechts (Körpergröße/10) 
Vena jugularis interna links (Körpergröße/10) + 4 
TAB 4-1 Formeln von Peres: Die Formeln für die Einführtiefe zentraler Venenkatheter 




ABB 4-3  Vergleich der Formeln von Peres mit unseren Messergebnissen: Gezeigt wird 
die interindividuelle Schwankungsbreite. Die schwarzen Rhomben stehen für die 
gemessene Einführtiefe bei P-max, also der Katheterspitze am Übergang V. cava 
superior/rechter Vorhof. Die rote Linie steht für die errechnete Einführtiefe nach der 
Formel von Peres.  
P-max: maximaler Anstieg der P-Wellen Amplitude, VJI: Vena jugularis interna. 
 
In den Formeln wurde lediglich die Körpergröße berücksichtigt. Die Formeln 
galten für die jeweils punktierte Vene, wobei der genaue Zugangsweg aber 






nicht exakt definiert war. Allein für die V. jugularis interna sind mehr als 20 
verschiedene Zugangswege beschrieben. Bei einer groben Einteilung in hohe, 
mittlere oder tiefe Zugänge kann der Abstand zwischen den möglichen 
Zugangsorten also durchaus mehr als zehn Zentimeter betragen. In diesen 
Studien sollte die Katheterspitze in der V. cava superior liegen, allerdings 
wurden auch Positionen in der V. brachiocephalica akzeptiert. Zur Validierung 
der ZVK-Position wurden Thorax-Röntgen-Aufnahmen angefertigt. Dies ist, wie 
nachfolgend näher ausgeführt werden wird, ungenau. In keiner Studie wurde 
auf eventuelle Winkelbildungen geachtet. Die von Peres entwickelten Formeln 
können also die Einführtiefe nicht mit der nötigen Genauigkeit bestimmen. Sie 
geben außerdem keine verlässlichen Informationen über die Lage zur 
perikardialen Umschlagfalte (ober,- oder unterhalb). Eine Vorhoflage oder eine 
Winkelbildung lassen sich also damit nicht sicher ausschließen. Die Formeln 
liefern somit nur einen groben Anhaltspunkt und können demzufolge auch die 
Komplikationsrate nicht senken. 
 
4.3 KLINISCHE FUNKTIONSPROBEN 
Ein Ziel klinischer Funktionsproben ist der Nachweis einer intravenösen 
Katheterlage. Häufig wird dabei geprüft, ob leichtgängiges Aspirieren von 
venösem Blut durch alle Lumina möglich ist. Leider schließt dies aber 
intrapleurale und intraperikardiale sowie intraarterielle Fehllagen nicht sicher 
aus (Maxeiner, 1991; Brister und Barnette, 1992; Kollef, 1994; Schulz et al., 
1999; Losert et al., 2000; Klockgether-Radke und Gaus, 2004). Das Spektrum 
der klinischen Funktionsproben reicht weiter vom passiven Rückfluss und von 
atemsynchronen Schwankungen der Flüssigkeitssäule (Busse et al., 1974; 






Welter et al., 1981) über eine so genannte „over-insertion of guidewire“- 
Technik mit dadurch ausgelösten Arrhythmien (Sunder-Plassmann et al., 1996; 
Muhm et al., 1997) zur vergleichenden Blutgasanalyse (Busse, 1990; Agee und 
Balk, 1992; Reid et al., 1995; Muhm et al., 1997; Ho et al., 2000). Die „over-
insertion of guidewire“-Technik mag bei gesunden Patienten vertretbar sein. 
Kardiozirkulatorisch kompromitierte Patienten, wie etwa solche mit frischer 
Myokardischämie, hochgradiger Aortenstenose oder vorbestehendem 
Linksschenkelblock sind bei Anwendung dieser Technik gefährdet, denn hier ist 
mit schwerwiegenden Arrhythmien bzw. einem AV-Block III. Grades zu 
rechnen.  
Die vergleichende Blutgasanalyse zur Verifikation einer venösen Punktion kann 
bei gleichseitiger AV-Fistel zur Dialyse bzw. bei einer fehlmündenden 
Lungenvene versagen (Townley, 2003). Außerdem ist sie zeit-, material- und 
kostenaufwendig. 
Es bleibt festzuhalten, dass die ZVK-Lagekontrolle allein mit klinischen 
Methoden unzuverlässig ist. 
 
4.4 RADIOLOGISCHE LAGEKONTROLLE 
Röntgenaufnahmen des Thorax werden häufig routinemäßig zur Beurteilung 
der Position zentraler Venenkatheter und zum Ausschluss von Komplikationen 
angefertigt (Busch und Georgi, 1991; Bankier et al., 1996; Bjarnason und 
Lehman, 1997). Bei der röntgenologischen Lagekontrolle ist darauf zu achten, 
dass der Katheter immer in seinem gesamten intrathorakalen Verlauf dargestellt 
wird. Die meisten Katheterfehllagen – die Inzidenz wird mit 2,5 bis 29% 






angegeben – sind auf einer anterior-posterioren (AP)-Aufnahme sichtbar, auch 
ein Katheterbruch mit konsekutiver Katheterembolisation oder Drahtfragmente 
sind nachweisbar (Bjarnason und Lehman, 1997).  
Die zentralen Venen sind im Normalfall ein primär rechts-dominantes System 
mit der V. cava superior als zentraler Struktur. Mit Ausnahme der V. azygos 
sind alle anderen thorakalen Venen, wie die Vv. subclaviae, Vv. jugulares, Vv. 
brachiocephalicae oder die kleinen Venen (z.B. Vv. intercostales, Vv. 
pericardiacophrenicae und Vv. thoracica internae), paarig angelegt (vgl. Abb. 4-
4 und 4-5; Godwin und Chen, 1986; Gray, 2005). 
 
      
ABB. 4-4  Schematische Darstellung der Anatomie thorakaler Venen. Re rechts, li links 
(Schummer und Schummer, 2001). 






            
ABB 4-5 Schematische Darstellung der Anatomie der Vena cava superior und ihrer 
Zuflüsse in Seitenansicht (Schummer und Schummer, 2002). 
 
ZVK-Fehllagen wurden für alle diese kleinen Venen beschrieben (Dunbar et al., 
1981; Larsen und Rieke, 1981; Webb et al., 1986; van Haeften et al., 1988; 
Zaman et al., 1990). Differenzialdiagnosen der radiologisch im AP-Strahlengang 
links der Wirbelsäule gelegenen Venenkatheter sind eine persistierende linke 
obere Hohlvene, die Fehllage in der Aorta descendens sowie die Fehllage in 
kleinen linksseitigen thorakalen Venen (Slany und Karnik, 1994). Bei Fehllagen 
in kleinen Venen oder extravasal im Mediastinum, Perikard und Pleura ist zum 
Beweis eine Röntgenaufnahme des Thorax im lateralen Strahlengang, 
sicherheitshalber mit Kontrastmittel, notwendig. Hier ist dann der Kontrastmittel-
Abfluss in den rechten Vorhof als sicheres Indiz einer intravasalen Lage zu 
sehen. Darüberhinaus sind fast alle Fehllagen erkennbar. Auch die Aussage 






über einen extravasalen Kontrastmittel-Austritt ist möglich. Im Zweifelsfall kann 
die Katheterspitze auch mittels Durchleuchtung und Kontrastmittelanwendung 
sichtbar gemacht werden.  
In der Seitaufnahme verläuft die V. thoracica interna retrosternal; die V. 
intercostalis posterior superior verläuft nach posterior. Die V. pericardiaco-
phrenica projiziert sich, genauso wie eine persistierende linke obere Hohlvene, 
auf das mittlere Mediastinum. In der AP-Thoraxaufnahme verläuft die linke V. 
pericardiacophrenica in charakteristischer Weise entlang der lateralen 
Herzsilhouette (siehe Abb. 4-4). Fehllagen in diesen kleinen Venen erfordern 
das Entfernen des Katheters und die Neuanlage. 
Mögliche radiologisch sichtbare Komplikationen zentralvenöser Katheter sind 
der Pneumothorax durch Verletzung der Pleura, der Hydro- bzw. der Hämato-
thorax durch Perforation zentraler Venen und die Perikardtamponade. 
Radiologische Kontrollen sollten aber auch nach erfolgloser zentralvenöser 
Punktion durchgeführt werden, um Komplikationen wie Pneumothorax oder 
größere Weichteilhämatome auszuschließen. Allerdings muss eine früh 
angefertigte Röntgenaufnahme einen sich langsam entwickelnden 
Pneumothorax noch nicht zur Darstellung bringen.  
Die Bilddokumentation der Lage des ZVK ist aus medizinischen und mediko-
legalen Gründen von Vorteil. Lageveränderungen des Katheters im zeitlichen 
Verlauf lassen sich nur so dokumentieren.  






In einer AP-Aufnahme werden folgende Projektionen der Katheterspitze als 
korrekt angesehen:  
• zwischen den sternalen Ansätzen der ersten bis dritten Rippe rechts 
(Busch und Georgi, 1991; Bankier et al., 1996; Hobbs und Mahajan, 
2000; Reiser et al., 2004), 
• im ersten anterioren Intercostalraum (Vail und Ravin, 1992), 
• zwischen dem fünften und achten Brustwirbelkörper (Defalque und 
Campbell, 1979), 
• unterhalb der Untergrenze der Schlüsselbeine, da diese mit dem Beginn 
der V. cava superior übereinstimmt (Greenall et al., 1975). 
Zur Identifikation und Definition der kranialen und kaudalen Begrenzungen der 
V. cava superior werden unterschiedliche radiologische Orientierungspunkte 
angegeben. Die Grenzen der V. cava superior und des Übergangs V. cava 
superior/rechter Vorhof sind radiologisch allerdings nicht sicher abgrenzbar 
(Aslamy et al., 1998). Die oben vorgestellten Skelett-Strukturen befinden sich 
nämlich nicht in einer anatomischen Ebene mit der V. cava superior (Aslamy et 
al., 1998). Daher kann die Orientierung an Skelett-Strukturen auf Grund des 
Parallaxe-Effekts zu erheblichen Fehleinschätzungen der Position der ZVK-
Spitze führen. Um den Parallaxe-Effekt zu minimieren, ist daher eine 
Orientierung an radiologisch erkennbaren anatomischen Strukturen, die sich in 
unmittelbarer Nachbarschaft zur V. cava superior befinden, vorzuziehen. 
Rutherford und Mitarbeiter zeigten eine Übereinstimmung der kranialen 
Begrenzung der V. cava superior mit dem Winkel zwischen Trachea und 
rechtem Hauptbronchus (Rutherford et al., 1994). Dieser Winkel ist 






normalerweise auf einer konventionellen Thoraxübersichtsaufnahme gut 
erkennbar. Der rechte tracheobronchiale Winkel stellt daher eine geeignete 
radiologische Struktur zur Bestimmung der Katheterlage dar. 
Die Grenze V. cava superior/rechter Vorhof ist anhand radiologischer 
Strukturen nicht sicher zu bestimmen. Auf einer AP-Aufnahme bildet die rechte 
Lateralwand der V. cava superior die rechte Begrenzung des Mediastinums. 
Kaudal wird die rechts-laterale Grenze durch den rechten Vorhof definiert 
(Abb. 4-1). Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass auf einem 
Röntgenbild die Grenze zwischen der V. cava superior und dem rechten Vorhof 
durch den Schnittpunkt dieser beiden Strukturen abgebildet wird. Diese 
Annahme wurde durch eine MRT-Studie von Aslamy und Mitarbeitern in Frage 
gestellt. Sie evaluierten die V. cava superior von 42 Patienten. In dieser 
Untersuchung lag der Median der V. cava superior-Länge, vergleichbar unserer 
Studie, bei 6,8 cm (Spannbreite 4,4–10,0 cm). Eine Kernaussage aus Aslamys 
MRT-Studie zur zentralvenösen Anatomie ist, dass der Schnittpunkt der V. cava 
superior mit der kranialen Begrenzung des Herzens kein verlässlicher 
radiologischer Orientierungspunkt für die Grenze zwischen V. cava superior und 
rechtem Vorhof ist (Aslamy et al., 1998). Bei 38% der Patienten wurde die 
kraniale Begrenzung des rechten Herzschattens durch die laterale Grenze des 
linken und nicht des rechten Vorhofs gebildet. Bei diesen Patienten befand sich 
die tatsächliche anatomische Grenze V. cava superior/rechter Vorhof im Median 
1,0 cm (Spannbreite 0,5–4,5 cm) kaudal der rechten oberen Herzgrenze. Somit 
kann eine ZVK-Spitze, die innerhalb der Herzsilhouette liegt, als im rechten 
Vorhof liegend befundet werden, obwohl sie sich tatsächlich in der V. cava 
superior vor dem Vorhof-Eingang befindet. Die Gruppe um Alslamy konnte 






außerdem zeigen, dass Katheter immer außerhalb des Vorhofs liegen, wenn sie 
maximal 2,9 cm unterhalb des rechten Tracheobronchialwinkels enden (Aslamy 
et al., 1998).  
Zusammenfassend ist festzustellen, dass es verschiedene Ansätze zur 
Beurteilung der Lage der ZVK-Spitze anhand konventioneller 
Übersichtsaufnahmen gibt. Der rechte tracheobronchiale Winkel ist wohl die 
beste radiologische Struktur, um Missinterpretationen durch Parallaxe-Effekte 
zu reduzieren. 
Abgesehen von den eben erwähnten Interpretationsproblemen haben 
bildgebende Verfahren wie die Durchleuchtung mittels Bildwandler oder die 
Anfertigung einer Röntgenaufnahme noch weitere Nachteile. Neben der 
Strahlenbelastung sind sie mit erheblichem technischen und personellen 
Aufwand verbunden, was unter Operationsbedingungen in aller Regel nur bei 
ganz speziellen Fragestellungen zu rechtfertigen ist. 
Außerdem können sie erst zeitversetzt nach dem Legen des Katheters erfolgen, 
so dass dann eine Lagekorrektur aus hygienischen Gründen nur noch durch 
Zurückziehen des ZVK möglich ist.  
Darüber hinaus lässt sich sagen, dass die alleinige AP-Aufnahme keine 
100%ige Sicherheit bei der Positionskontrolle bietet und außerdem 
verhältnismäßig teuer und aufwändig ist. Insbesondere die Differenzierung 
einer Vorhoflage ist nicht eindeutig. Alle Schlussfolgerungen von Studien, die 
die Katheterposition allein mit AP-Röntgenaufnahmen evaluiert haben, müssen 
daher zumindest für die Beurteilung der Übergangszone V. cava 
superior/rechter Vorhof in Zweifel gezogen werden.  






4.5 LAGEKONTROLLE MIT HILFE DER TRANSÖSOPHAGEALEN 
ECHOKARDIOGRAPHIE 
Die moderne TEE ist ein bildgebendes semiinvasives Ultraschallverfahren, das 
bereits kurz nach seiner klinischen Einführung Anfang der 1980er Jahre Einzug 
in den Anästhesie- und Intensivbereich gehalten hat. Die TEE liefert aufgrund 
der Sondenplatzierung nahe am Herzen eine räumliche und zeitliche Auflösung 
kardialer Strukturen und von deren Bewegungsabläufen. Die hohe Sensitivität 
der Methode sowie die zahlreichen Möglichkeiten zur Erfassung 
morphologischer und funktionsdiagnostischer Parameter bei geringem Risiko 
für den Patienten begründen den Einsatz der TEE als Standardverfahren für die 
perioperative Überwachung. Der Schwerpunkt des intraoperativen TEE-
Einsatzes liegt derzeit allerdings noch bei kardiochirurgischen Eingriffen. Sie 
wird in unserer Klinik, unter Berücksichtigung der Kontraindikationen, bei jedem 
kardiochirurgischen Eingriff routinemäßig eingesetzt, denn die TEE liefert bei 
27% der kardiochirurgischen Patienten wesentliche Entscheidungshilfen im 
Hinblick auf das chirurgische Vorgehen, bei Eingriffen an der Mitralklappe sogar 
in 41% der Fälle (Sheikh et al., 1990). Ursachen für perioperative 
kardiovaskuläre Probleme werden rasch und ohne Interferenz mit chirurgischen 
Maßnahmen diagnostiziert. Die differentialdiagnostische Abklärung der akuten 
hämodynamischen Instabilität ist rasch möglich. Über diese Anwendung hinaus 
kommt die TEE zunehmend auch für andere Indikationen zum Einsatz (Burns et 
al., 2005). In einer von uns vorgenommenen PubMed-Recherche mit den 
Suchbegriffen „transesophageal echocardiography and central venous catheter“ 
kam es zur Nennung von 81 Textstellen. Die Verteilung der Indikationen ist in 
Tabelle 4-2 abzulesen. Die unter der Rubrik „Andere“ genannten Textstellen 






beziehen sich im wesentlichen auf das perioperative TEE-Monitoring, aber zum 
Beispiel auch auf die Platzierung der bicavalen Kanülen für die Entlastung des 
Herzens an der Herz-Lungen-Maschine bei einem Patienten mit einem Tumor 
im rechten Vorhof.  
 
Indikation Anzahl der Nennungen 
Diagnostik und z.T. Verlauf von Thrombosen/Thromben 
der großen Venen und/oder des rechten Vorhofs 24 
ZVK-Lagekontrolle  12 
Anatomie wie z.B. linke persistierende obere Hohlvene  4 
Diagnostik von Tumoren im rechten Vorhof 2 
Diagnostik eines offenen Foramen ovale  2 
Andere 37 
TAB 4-2 Recherche: Anzahl der Nennungen der Recherche in der National libray of 
medicine mit den Schlagworten „transesophageal echocardiography“ und „central 
venous catheter“ (Juli 2005).  
ZVK: zentraler Venenkatheter. 
 
Die ersten Publikationen zur Lagekontrolle zentralvenöser Katheter stammen 
von der Arbeitsgruppe um Andropoulos (Andropoulos et al., 1999). Im bicavalen 
Blick lassen sich die ZVK-Spitzen in aller Regel als zwei parallele echodichte 
Strukturen darstellen, die das dunklere, flüssigkeitsgefüllte Lumen begrenzen. 
Das distale Ende des ZVK kann durch rasches Einspritzen einer echo-
kontrastierenden Kochsalzlösung bzw. wie bei unserem Vorgehen durch die 
Injektion eines zur perioperativen Prophylaxe eingesetzten Antibiotikums 
eindeutig dargestellt werden. Voraussetzung zur sicheren Visualisierung der 
Katheterspitze ist jedoch, dass sie unterhalb der Mündung der V. azygos 
positioniert ist. Durch die modernen multiplanen Sonden ist es heute eigentlich 
immer möglich, den rechten Vorhof, die V. cava superior und den ZVK in 
mehreren Schnittebenen darzustellen, ohne die Sondenposition verändern zu 
müssen. Nigel Reynolds und Mitarbeiter verglichen die Position der ZVK-






Spitzen im TEE mit Befunden konventioneller AP-Röntgenbilder (Reynolds et 
al., 2001). Lediglich in zwei von neun untersuchten Patienten entsprachen die 
Befunde der Röntgenbilder denen der TEE-Ergebnisse. In der TEE waren alle 
neun ZVK eindeutig zu sehen. Warum die Beurteilung der Röntgenbilder zu so 
unterschiedlichen Ergebnissen führte, wurde bereits in Kapitel 4.4 erläutert. 
Mittlerweile wird die TEE auch zur kontrollierten Platzierung einer Jugularis-
interna-Bypass-Kanüle (18 French) für den venovenösen Bypass bei orthotopen 
Lebertransplantationen mit Erfolg eingesetzt (Planinsic et al., 2003). 
ABB 4-6 Transösophageale Echokardiographie: Identifizierung der Katheterspitze als 
Doppelstruktur (links) und mittels Kontrastmittelaustritt (rechts). 
?: Katheterspitze, ? Basis der Crista terminalis 
 
Zur Beurteilung der Katheterspitzenposition gilt die TEE aufgrund der exakten 
Abbildung der Anatomie des rechten Vorhofs sowie der V. cava superior und V. 
cava inferior für wissenschaftliche Zwecke als Goldstandard. Wenn ein TEE im 
Einsatz ist, sollte es daher nicht verabsäumt werden, die Verifizierung einer 
ZVK-Position damit auch durchzuführen. 
 






4.5 KATHETERPOSITIONIERUNG MIT HILFE DER EKG-METHODE 
In kardiologischen Arbeiten der 1960er Jahre wurden Atriogramme des rechten 
menschlichen Vorhofs publiziert, die typische EKG-Ableitungen definierten 
Positionen im rechten Vorhof zuordneten (Sterz, 1960). Das methodische 
Vorgehen ist nur unzulänglich beschrieben. Zum Zeitpunkt der 
Veröffentlichungen gab es lediglich das Röntgen und die Durchleuchtung als 
Kontrollmethoden. Wie bereits diskutiert, sind diese Verfahren nicht in der Lage, 
den rechten Vorhof genau abzugrenzen.  
Diese Arbeiten lassen folgende sichere Schlussfolgerungen zu: Erstens, das 
intravasale EKG verändert sich beim Vorschub in den rechten Vorhof in 
typischer, reproduzierbarer Weise und zweitens, die Form der EKG-Kurve ist 
dabei einerseits abhängig von der gewählten Ableitungsform, anderseits von 
der Position der ableitenden Elektroden. 
Eine bestimmte Kurvenform wurde allerdings einem definierten anatomischen 
Korrelat zugeordnet, ohne wirklich validiert zu werden. Trotzdem fanden diese 
Vorstellungen Einzug in die klinische Praxis, indem sie als Grundlage für die 
EKG-gestützte Katheterpositionierung dienten. 
Es wurden mehrere Studien durchgeführt, um die Zuverlässigkeit der EKG-
Methode nachzuweisen. Die gewünschte Position der Katheterspitze war die V. 
cava superior, deren Länge beim Erwachsenen sehr variabel ist (s. Kapitel 
4.1.1). Um die Zielposition zu erreichen, wurden die Katheter - je nach Studie - 
bei erhöhter P-Wellen-Amplitude platziert, oder sie wurden ein bis drei 
Zentimeter über die Normalisierung der P-Wellen-Amplitude hinaus wieder 
zurückgezogen. Der Terminus P-atriale wird mannigfach verwendet und ist 






bislang nicht exakt definiert: deutlich erhöht, mehrfach erhöht, oder gar 
biphasisch. Die einzelnen Autoren sind zudem recht unterschiedlich mit der 
Zuordnung der charakteristischen P-Wellen umgegangen. Wilson etwa 
behauptete, dass sich der Katheter am Sinusknoten befindet, wenn die P-Welle 
(Einthoven II) biphasisch ist (Wilson und Gaer, 1988), eine erhöhte P-Welle 
ordnete er der V. cava superior zu. Alle Katheter, platziert an erhöhtem P, lagen 
radiologisch in der V. cava superior. Andere gingen davon aus, dass eine 
Amplitudenerhöhung der P-Welle nur bei intravasaler Lage und in unmittelbarer 
Nähe der Herzvorhofwand auftritt (März et al., 1984; Hansen et al., 1998). 
Hufnagl behauptete 1976, Katheter genau auf die Grenze zwischen Vorhof und 
V. cava superior platzieren zu können: „Die für den jeweiligen Abschnitt des 
rechten Vorhofes charakteristischen atrialen Potentiale erlauben eine exakte 
Lokalisationsdiagnostik.“ Wie viele Katheter er nach dieser Methode über Arm- 
bzw. Halsvenen legte, teilte er jedoch nicht mit. Eine radiologische 
Lagekontrolle hielt er für zudem für unnötig (Hufnagl, 1976). 
In den meisten Publikationen mit dem Thema EKG-gestützte ZVK-Platzierung 
werden keine Angaben zum verwendeten Zugangsweg bzw. der Zugangsseite 
gemacht. In Arbeiten, die eine differenzierte Aussage machen, sind insgesamt 
nur 648 Patienten erfasst, bei denen die V. subclavia, V. jugularis interna und 
externa als Zugangswege beschrieben sind. Das Verhältnis von rechts- zu 
linksseitigen Punktionsorten betrug 5:1! Michaelis und Mitarbeiter kontrollierten 
die ZVK-Position radiologisch, wobei als Zielkriterium lediglich eine zentrale 
Position erreicht werden musste. Angaben über eventuelle Winkelbildungen 
fehlten, hier lag ein Übergewicht von 7:1 zugunsten der rechten Seite vor 
(Michaelis et al., 1988). Die Arbeitgruppe um Koscielniak-Nielsen kontrollierte 






die ZVK-Position ebenfalls radiologisch, wobei eine Spitzenposition in der V. 
cava superior oder am Übergang zum rechten Vorhof angestrebt war. Angaben 
zu eventuellen Winkelbildungen fehlten hier allerdings ebenfalls. Es wurde fast 
ausschließlich die V. subclavia punktiert, und das Verhältnis rechts zu links 
betrug etwa 4:1 (Koscielniak-Nielsen et al., 1991). Salmela und Aromaa haben 
350 ZVKs EKG-gestützt gelegt und radiologisch nachkontrolliert. Per 
definitionem lag eine Katheterspitze korrekt, wenn sie sich 5,7 cm von der 
Unterkante der Schlüsselbeine entfernt befand (Salmela und Aromaa, 1993). 
Auch hier fehlten wiederum Angaben zu eventuellen Winkelbildungen. Es 
wurden alle thoraxnahen Zugangswege benutzt, das Übergewicht zugunsten 
der rechtsseitigen Zugangswege betrug etwa 7:1. Corsten und Mitarbeiter 
kontrollierten die EKG-gestützt gelegten ZVKs radiologisch nach, sie gaben 
jedoch keine Definition der korrekten ZVK-Position an, weitere Angaben zu den 
Röntgenbildern fehlten ebenso (Corsten et al., 1994). Doch lag hier zumindest 
ein ausgewogenes Seitenverhältnis bei den V. subclavia-Punktionen vor, 
ansonsten wurden die Katheter vorwiegend über die rechte V. jugularis interna 
gelegt. Das Verhältnis zugunsten der rechtsseitigen Zugangswege betrug etwa 
2,5:1. Das Auftreten einer problematischen Winkelbildung war bei den 
untersuchten linksseitigen Kathetern - alles in allem nur 106 - niemals 
nachgeprüft worden. Um eine Aussage über die Zuverlässigkeit der EKG-
Methode auch bei linksseitigen Zugangswegen treffen zu können, liegen also 
nicht genügend Daten vor.  
Da in unseren Studien allein mehr als 200 Katheter über die linke V. jugularis 
interna ausgewertet wurden, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszu-






gehen, dass die von uns ermittelte Inzidenz kritscher Winkel linksseitiger 
Katheter übertragbar ist.  
Zusammenfassend muss man feststellen, dass in den meisten vorliegenden 
Studien die EKG-Methode bislang nicht gut validiert war, denn die Katheter-
positionen wurden, wenn überhaupt, anhand konventioneller AP-Thorax-
Röntgen-Aufnahmen kontrolliert, die keine eindeutige Beurteilung zulassen. 
Des Weiteren wurde die Zielposition nicht präzise definiert, gleichwohl wurde 
die Lage der Katheter immer als korrekt liegend bestätigt. Linksseitige Katheter 
wurden nicht in ausreichender Zahl untersucht. 
Daher verwundert es nicht, dass die oben genannten Ungenauigkeiten in der 
Anwendung der EKG-Methode bislang keinen Widerspruch erregten. Neben 
den bereits aufgeführten Schwächen der Validierung, kommen dafür weitere 
Aspekte in Betracht:  
• Arterielle Kanülierungen werden zumeist vor der endgültigen 
Katheterpositionierung bemerkt, daher werden intraarterielle EKGs so 
gut wie nie abgeleitet. Es tritt ein „P-atriale“ auf. Dabei werden kaum 
nachvollziehbare Erklärungsversuche für die erhöhte P-Welle geliefert 
(z.B. befände sich die Katheterspitze im linken Vorhof; Michaelis und 
Biscoping, 1998). 
• Perforationen und/oder Malpositionen in kleinen Venen werden entweder 
übersehen oder erst mit zeitlichem Abstand zur Katheteranlage bemerkt. 
Enden solche Katheter unterhalb der perikardialen Umschlagfalte 
vergrößert sich die P-Wellen-Amplitude.  






• Die EKG-Kurven haben, selbst unter konstanten Bedingungen, eine 
hohe interindividuelle Streubreite. Die zu erwartenden EKG-
Veränderungen werden daher leicht übersehen. Ohne Papierausdruck 
sind die genauen P-Wellen-Veränderungen nicht dokumentierbar und 
dann in der Regel auch nicht mehr nachzuvollziehen. 
Erst die TEE erlaubt eine klinisch praktikable und präzise Zuordnung 
intravasaler EKG-Kurven zu den anatomischen Strukturen der distalen V. cava 
superior und des rechten Vorhofes.  
Bisher lautete die gängige Meinung: „Der Umschlag von einer normalen P-
Welle in die intraatriale Form findet sich am Eingang zum rechten Vorhof über 
eine Strecke von ein bis zwei Zentimetern. Mit anderen Worten, zeigt sich ein 
hohes intraatriales P, so liegt die Spitze mit Sicherheit im Vorhof, wird der 
Katheter zurückgezogen, bis wieder ein normales P erscheint, so liegt die 
Spitze mit Sicherheit vor dem Vorhof in der oberen Hohlvene.“ (EinthovenII) 
(Media-Service-B.Braun , 15.5.2005) 
Davon abweichend konnten wir in unseren Studien zeigen, welche 
elektrophysiologischen Phänomene an welchen anatomischen Strukturen 
auftreten. Wir führten die Untersuchungen unter kontinuierlicher Ableitung des 
intravasalen EKG während des Kathetervorschubs durch. Denn nur so lassen 
sich geringe Veränderungen der P-Wellen-Amplituden sicher erkennen (s. o. 
interindividuelle Streubreite) und Arrhythmien vermeiden (Roewer und 
Engelhardt, 1998; Schummer et al., 2004b). 
Die Amplitudenvergrößerung der P-Welle beginnt bereits in der V. cava superior 
und nimmt unter Vorschub der Elektrode (ZVK-Spitze) stetig zu (P-max). Beim 
weiteren Vorschub über P-max hinaus wird die P-Wellen-Amplitude wieder 






kleiner bzw. biphasisch. Als anatomisches Korrelat für die erste 
Amplitudenänderung konnten wir die perikardiale Umschlagfalte identifizieren. 
Dies lässt sich auch elektrophysiologisch erklären. Die aus den Ableitungen 
registrierten Spannungsdifferenzen sind zum einen abhängig von der aktiven 
elektrischen Quelle des Herzens und zum anderen vom so genannten 
Volumenkonduktor, dem extrakardial leitenden Gewebe. Dazu zählen das Fern- 
und Nahfeld sowie die Widerstände der einzelnen Strukturen. Im Fernfeld 
nimmt die Potenzialamplitude mit Abstand zum Quadrat oder gar mit höherem 
Exponenten ab, daher wird initial beim Vorschieben ein konstant niedriges 
Potenzial beobachtet. Im Nahfeld spielt die Quell-Sensor-Topologie eine Rolle, 
also der Blickwinkel der Elektrode auf den rechtsatrialen Summenvektor zum 
Zeitpunkt der P-Welle. Hierzu gilt es anzumerken, dass der Widerstand des 
Perikards (ca. 160 Ohm x cm für Blut, ca. 500 Ohm x cm für Bindegewebe) zu 
einer Bündelung der Isopotenziallinien führt. Eine Simulationsrechnung, in 
welchem Maße die einzelnen Strukturen, also auch das Perikard, dazu 
beitragen, ist allerdings sehr aufwändig und bleibt aufgrund der oben genannten 
Phänomene nur Experten der Elektrophysiologie vorbehalten. 
Sind Entfernung und Winkel der Ableitungselektrode zur elektrischen Quelle 
fast identisch, müssen auch die abgeleiteten EKG-Kurven einander gleichen. 
Es ist demzufolge zu erwarten, dass das EKG extravasal fast identisch mit dem 
analogen intravasalen ist. Aus elektrophysiologischer Sicht ist es logisch, ein 
„P-atriale“ im rechten Vorhof und eventuell noch in der distalen V. cava superior 
wie auch extravasal ableiten zu können. Ein P-Amplituden-Anstieg sollte zudem 
vorhofnah, also auch in der Aorta ascendens ableitbar sein. Unter 
Laborbedingungen konnten wir letzteres an Schweinen zeigen (Abb. 4-5).  






        
ABB 4-5  EKG-Kurven, abgeleitet bei einem der Versuchsschweine: Das zweite EKG 
(second ECG) wurde registriert, nachdem ein erster Anstieg der P-Wellen-
Amplituden bemerkt wurde, zum Vergleich das Ausgangs-EKG (Baseline ECG).  
LEJV: linke V. jugularis externa; RCA: rechte A. Carotis.?P: P-Welle, ist mit einem 
Pfeil markiert. 
 
Eine Einzelfallbeobachtung in unserer Klinik mit der arteriellen Fehllage eines 
Katheters zeigte zwischen den EKG-Kurven, abgeleitet in der Aorta ascendens 
und der V. cava superior, keine wesentlichen Unterschiede (Schummer et al., 
2005a).  
 







ABB 4-6  EKG-Ableitungen bei akzidenteller arterieller Fehlpunktion: Veränderungen der 
P-Wellen beim Kathetervorschub in der Aorta und der V. cava superior (SVC) bei 
akzidenteller arterieller Fehlpunktion. 
?P: P-Welle, ist mit einem Pfeil markiert. 
 
In der TEE stellte sich die Katheterspitze immer im Übergang V. cava superior 
zum rechten Vorhof dar (Basis der crista terminalis), wenn der maximale 
Ausschlag der P-Welle erreicht wurde. Auch dies lässt sich elektrophysiologisch 
erklären. Die zwei funktionell und anatomisch separaten Herzmuskelzellen 
besitzen, im Einklang mit ihren verschiedenen Funktionen, unterschiedliche 
elektrophysiologische und morphologische Eigenschaften: 
• Sinoatrialer Knoten mit Schrittmacher-Funktion: die Amplitude seines 
Aktionspotenzials ist insgesamt niedrig. 
• Atrialer Muskel (primär kontraktiles Gewebe): die kontraktilen Zellen 
haben ein relativ hohes Ruhepotenzial und eine schnelle 
Aktionspotenzial-upstroke-Geschwindigkeit. Die Leitungsgeschwindigkeit 






ist groß, sie sind leicht zu stimulieren und die Aktionspotenzial-
Amplituden sind hoch. 
Aufgrund dieser Tatsachen ist zu erwarten, dass eine große P-Welle dort zu 
beobachten sein müsste, wo sich die größte Depolarisationswelle auf die 
Elektrode zubewegt. Viele Myozyten, also primär kontraktiles Gewebe, befinden 
sich in der Crista terminalis, der Hauptausbreitungsroute der Erregungsbildung 
im rechten Vorhof. Den sinoatrialen Knoten selbst kann die TEE nicht 
identifizieren. Das gelingt nur histologisch oder elektrophysiologisch mit 
intrazellulären Ableitungen. Diese Struktur ist sehr variabel und bislang immer 
nahe des Vorhofeingangs gefunden worden. Ist die negative Elektrode 
(Katheterspitze) nahe der Crista terminalis positioniert, ist also ein maximal 
großer Ausschlag der P-Welle zu erwarten. 
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5. EKG-Methode - Fazit, Problematik, Ausblick 
 
Weder Berechnungen der Einführtiefe mit Hilfe von Formeln noch Röntgen oder 
klinische Funktionsproben sind geeignet, eine exakte Information über die ZVK-
Lage in Bezug zur perikardialen Umschlagfalte oder zum rechten 
Vorhofeingang zu geben. 
Dahingehend ermöglicht es die EKG-Methode - so sie in der von uns 
beschriebenen Weise angewandt wird -, sowohl die perikardiale Umschlagfalte 
als auch den Vorhofeingang genau zu identifizieren. Voraussetzung für die 
erfolgreiche Analyse der EKG-Signale ist ein hochauflösender Monitor. Wir 
konnten zeigen, dass in der Ableitung Einthoven II die P-Wellen-Amplitude 
erstmalig signifikant auf Höhe der perikardialen Umschlagfalte ansteigt. Die 
größte P-Wellen-Amplitude wird an der Basis der Crista terminalis, also am 
Übergang der V. cava superior zum rechten Vorhof, gemessen. Diese 
Phänomene haben wir bei beatmeten Patienten mit Sinusrhythmus nachweisen 
können. Die Ergebnisse waren reproduzierbar für Katheter, die über die rechte 
und linke V. jugularis interna gelegt worden waren. Katheter, die über andere 
Zugangswege platziert wurden (z.B. über die V. subclavia), haben wir nicht 
untersucht. Da es sich aber um die gleichen ableitbaren elektrische Signale 
handelt, ist es sicherlich erlaubt, die gemachten Aussagen auch auf andere 
Zugangswege zu übertragen. Dies sollte allerdings noch durch Studien belegt 
werden.  
Ein klarer Vorteil gegenüber der röntgenologischen Lagekontrolle liegt darin, 
dass bereits während der Anlage des ZVK die Position der Katheterspitze 
verifiziert und der Katheter in einem Arbeitsgang an die gewünschte Stelle 
platziert werden kann.  




5. EKG-Methode - Fazit, Problematik, Ausblick 
 
Die von uns beschriebene Methode ist geeignet, Katheter genau (± 0,5 cm) am 
Übergang der V. cava superior zum rechten Vorhof zu platzieren. Damit wird 
eine zuverlässige Funktion bei niedrigem Komplikationsrisiko gewährleistet. 
Allerdings sind im EKG Perforationen, einige Fehllagen, wie z.B. die arterielle 
Fehllage in der Aorta aszendens, sowie Winkelbildungen mit der Cavawand 
nicht zu erkennen. Die alleinige EKG-Kontrolle ist daher nicht immer 
ausreichend. 
Zur guten klinischen Praxis gehört es, Röntgenaufnahmen zur Lagekontrolle 
immer dann anzufertigen, wenn das EKG-Signal nicht eindeutig war, z.B. wenn 
kein Sinusrhythmus vorliegt, oder bei Emphysemthorax mit niedrigen EKG-
Ausschlägen.  
Bei Verdacht auf Komplikationen bleiben Röntgenkontrollen auch weiterhin im 
Sinne der ärztlichen Sorgfaltspflicht unverzichtbar (Schummer et al., 2002a).  
Insbesondere für linksseitige Katheter ergibt sich aus den Ergebnissen unserer 
Studien die Forderung nach einer Modifikation der bisherigen Praxis. 
Empfehlungen der Katheterhersteller, wie der Firma B.Braun Melsungen AG, 
führten, wie wir zeigen konnten, bei etwa 50% der Patienten zu Fehllagen.  
Bei einem Perforationsrisko von etwa 2,5-4‰ (Mukau et al., 1991; Robinson et 
al., 1995) wären in Deutschland bei einer realistischen Annahme von einer 
Million gelegten ZVKs (ohne Armvenenkatheter) etwa 2500 bis 4000 Patienten 
von dieser Komplikation betroffen. Durch die von uns entwickelte Methode der 
ZVK-Positionierung wäre diese Komplikation wahrscheinlich weitestgehend 
vermeidbar. Da die mittlere Einführtiefe für Katheter über die V. jugularis interna 




5. EKG-Methode - Fazit, Problematik, Ausblick 
 
auf der linken Seite bei 21,0 ± 1,2 cm liegt, sollten solche Katheter allerdings 
eine einführbare Länge von 25 cm besitzen (Schummer et al., 2005c). 
Inwieweit unsere Daten, gewonnen an beatmeten herzchirurgischen Patienten, 
auf nicht beatmete Patienten oder Patienten, die sich nicht im Sinusrhythmus 
befinden, übertragbar sind, gilt es künftig zu prüfen. Bevor eine generelle 
Empfehlung ausgesprochen werden kann, die ZVK-Spitze genau auf P-max 
liegen zu lassen, sollten daher weitere Patientengruppen, z.B. im Rahmen einer 
Multicenterstudie, untersucht werden. 
Als alleiniges Lagekontrollverfahren halten wir die von uns entwickelte Methode 
der EKG-gestützten ZVK Positionierung nur bei unkomplizierten Punktionen der 
V. jugularis interna und externa rechts für angemessen. Alle anderen Katheter 
sollten nach wie vor radiologisch kontrolliert werden. 
In wissenschaftlichen Untersuchungen zur ZVK-Position sollte künftig die TEE 
und nicht mehr das Röntgenbild als Goldstandard der Lagekontrolle dienen. 
Wird ein TEE im Rahmen einer anderen klinischen Indikation durchgeführt, 
sollte es Routine werden, die Position liegender Katheter ebenfalls mit zu 
kontrollieren. 
Grundsätzlich muss ein liegender ZVK als potentielle Gefahrenquelle für den 
Patienten angesehen werden. Daher gilt es immer alert zu bleiben für 
Symptome, die auf eine mögliche Komplikation hinweisen, um diese frühzeitig 
zu entdecken und adäquat therapieren zu können. 
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AP .................................... anterior-posterior 
AV-Knoten ....................... Atrioventrikularknoten 
EKG ................................. Elektrokardiogramm 
FDA.................................. Food-and-Drug Administration 
LVJI.................................. Vena jugularis interna links 
MRT ................................. Magnetresonanztomographie 
NaCl ................................ Kochsalzlösung 
P-max............................... maximaler Anstieg der P-Wellen Amplitude 
P-rise................................ erster Anstieg der P-Wellen Amplitude 
RA .................................... Rechter Vorhof 
RVJI ................................. Vena jugularis interna rechts 
TEE .................................. Transösophageale Echokardiographie 
VCS.................................. Vena cava superior 
VJE .................................. Vena jugularis externa 
VJI.................................... Vena jugularis interna 
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internal jugular vein catheters
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Background. ECG guidance is widely used for positioning central venous catheters (CVCs) in
the superior vena cava. We noticed a higher incidence of a more perpendicular angle between
the catheter tip and the vessel wall after left-sided ECG-guided catheter positioning. To investi-
gate the value of left-sided ECG guidance, we performed this prospective study.
Methods. Of 114 patients, 53 were randomized to right and 61 to left internal jugular vein
catheterization using a triple lumen catheter. Three methods to ascertain catheter tip position
were sequentially applied in each patient, and the insertion depths (ID) obtained using each of
the three methods were recorded: (i) ECG guidance with a Seldinger guide wire (ID-A); (ii)
ECG guidance with saline 10% used as an exploring electrode (ID-B); (iii) from position ID-B,
the catheter was rotated and advanced until all three lumina could be aspirated easily. The
catheter was ®xed in that position (ID-C). To determine ®nal catheter tip position, intraopera-
tive transoesophageal echocardiography (TOE) and a postoperative chest X-ray (CXR) were
performed.
Results. The depth of insertion of a catheter using the three methods varied signi®cantly in
left-sided (P<0.001), but not in right-sided catheters. Forty-eight of 57 (84%) left-sided CVCs,
correctly positioned according to ECG guidance, had to be advanced further to achieve free
aspiration through all three lumina. By this stage, ®ve of the catheter tips had been positioned
in the upper right atrium as demonstrated by TOE. There were 13 malpositions (23%) after
left-sided insertion. In nine catheter malpositions, undetected by ECG guidance, the angle
between the catheter tip and the lateral wall of the superior vena cava exceeded 40° on CXR.
Conclusions. Intra-atrial ECG does not detect the junction between the superior vena cava
and right atrium. It is not a reliable method for con®rming position of left-sided CVCs. Post-
procedural CXRs are recommended for left-sided, but not right-sided CVCs.
Br J Anaesth 2003; 91: 481±6
Keywords: heart, catheterization; measurement techniques, echocardiography,
transoesophageal; monitoring, electrocardiography; veins, jugular
Accepted for publication: June 11, 2003
Central venous catheterization is indispensable in the
practice of acute medicine. About six million central venous
catheters (CVCs) are placed annually in the USA and about
200 000 per year in the UK.1 2 At our 1350 bed university
hospital, about 7500 CVCs are placed each year. Central
venous catheterization may be associated with potentially
fatal complications. Certain complications such as vessel
perforation are related to tip position. In an editorial
published in 2000 in the British Journal of Anaesthesia,
the conclusion was drawn that any tip position can result in
serious complications and that there is a lack of good
evidence on which to base practice.3 The catheter tip should
be placed in as large a vein as possible, ideally outside the
heart and parallel with the long axis of the superior vena
cava, such that the tip does not abut the vein or heart wall.
An impingement angle between the catheter and vessel wall
British Journal of Anaesthesia 91 (4): 481±6 (2003)
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of >40° increases the risk of superior vena cava perforation,
one of the most dangerous complications of CVC.4 Schuster
and colleagues5 published a radiological/anatomical study
concluding that CVC tips should be located in the superior
vena cava above the level of the carina, in order to avoid
cardiac tamponade.
Nowadays, ECG-guided CVC-placement is considered to
be a useful and safe method to ensure extra-atrial catheter
tip position.4 In patients in our intensive care unit, we
noticed a high incidence of critical catheter tip positions
(angle >40°) in left-sided CVCs placed by means of ECG
guidance. Therefore, we designed a study to compare CVC
positioning via the right (Group R) and left internal jugular
vein (Group L). Two methods of ECG-guidance were
tested. The catheter was then advanced and rotated until free
aspiration of venous blood through all lumina was possible.
The ®nal position of the CVC tip was determined by a
transoesophageal echocardiogram (TOE) and postoperative
portable chest X-ray (CXR). Our hypothesis was that ECG-
guidance is not a suitable tool for correct placement of left-
sided CVCs.
Materials and methods
The study protocol was approved by the local ethics
committee. This prospective, randomized, single-centre
study was performed in the section for cardiothoracic and
vascular anaesthesia of a university hospital. Patients
undergoing cardiac surgery were eligible for the study,
which ran from May±August 2002. For this type of surgery,
CVC placement and TOE monitoring is routine at our
institution. After surgery, all patients were admitted to the
intensive care unit and a CXR was taken. Exclusion criteria
were ECG rhythms other than sinus rhythm after induction
of anaesthesia, or a contraindication to TOE (e.g. gastric or
oesophageal pathology or surgery). Patient characteristics
recorded were age, sex, weight and height, as well as the
type of surgery and the number of attempts to insert the
cannula (Table 1). One anaesthetist placed all the CVCs.
For randomization, computer-generated numbers were
used. The patients were assigned to the right (Group R) or
left internal jugular vein approach (Group L). In each
patient, three methods to determine the catheter tip position
were sequentially applied: (i) ECG guidance using the
Seldinger guide wire (Method A); (ii) ECG guidance using a
hypertonic saline ¯uid column in the catheter (Method B);
and (iii) from this position the catheter was then alternately
rotated and incrementally advanced until all three lumina
could be aspirated easily (Method C). Clinical testing of
blood ¯ow from each port of the catheter is important to
allow safe drug administration without delay under the low
¯ow conditions after cardiopulmonary bypass. Advance-
ment of the CVC was done to improve its function and to
avoid abutting the lateral wall of the superior vena cava with
the catheter tip.
The ®nal position of all CVC tips was checked
intraoperatively by TOE, and after surgery by portable
CXR. The correct position of the catheter tip was considered
to be in the superior vena cava or at the superior vena cava-
right atrial junction and parallel (<40°) to the superior vena
cava wall, according to CXR and TOE. Malposition was
considered to be a catheter tip placed in a vein other than the
superior vena cava, or if the tip abutted the vein or heart wall
at an angle >40°.
After induction of general anaesthesia, patients were put
into the 20° Trendelenburg position for CVC insertion. The
right (RIJV) or left internal jugular vein (LIJV), respect-
ively, was punctured midway between the mastoid process
and the sternal notch, just lateral to the carotid artery
pulsation. The vein was entered using a sterile Seldinger
technique, the guide wire was advanced and a triple lumen
polyurethane CVC was introduced (Certo®xâ Trio SB 730,
length 30 cm, 7 French). The kit includes a connection cable
with a crocodile clip for connecting the guide wire to a
Certodynâ universal adaptor (both B. Braun Melsungen
AG, Melsungen, Germany). First, the guide wire was used
as an unipolar electrode. A black marking on the proximal
end of the guide wire indicates the point at which the tip of
the wire is just level with the port of the distal catheter
lumen. The sterile connection cable was clamped to the
guide wire at the marked position in order to connect it to
the adaptor that allows the operator to switch from a surface
to an intravascular ECG. The catheter was then advanced,
together with the guide wire, until an increase in P-wave
size was detected. Both catheter and guide wire were then
withdrawn until the P-wave returned to normal size.
Markings on the catheter allowed the measurement of its
depth of insertion (ID-A). The guide wire was then removed
and the same procedure was repeated with the distal lumen
®lled with saline 10% using an Alphacardâ (an electrical-
conductive syringe with a cable and a cable joint for
connection to the Certodynâ universal adaptor, B. Braun
Melsungen AG, Melsungen, Germany). The electrically
conductive liquid in the venous catheter lumen served as the
intravascular electrode in this procedure (saline 10% has a
higher conductive capacity than normal saline).6 The
insertion depth was recorded again (ID-B). Then all three
lumina of the catheter were tested for free back ¯ow of
venous blood. If there was any dif®culty in aspirating
venous blood, the catheter was rotated by up to 360°. If
problems persisted, the catheter was advanced by 1 cm. The
whole procedure of aspiration, and turning and advancing
Table 1 Patient characteristics in the two groups. Group R: right internal
jugular vein approach; Group L: left internal jugular vein approach. A needle
pass is de®ned as one attempt at advancing the cannula. Data are mean (SD)
Group R Group L
Sex (M/F) 41/12 41/20
Age (yr) 62.2 (12.2) 64.6 (16.2)
Height (cm) 171.0 (8.0) 169.9 (9.2)
Weight (kg) 77.8 (12.0) 82.1 (16.2)
BMI (kg m±2) 26.6 (3.3) 28.3 (4.8)
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the catheter was repeated until no dif®culty in aspirating the
lumina was detected. At this position, the catheter was
sutured to the skin, and the ®nal insertion depth was
recorded (ID-C).
After placing and testing the CVC, the TOE probe
(multiplane probe, 6,2 MHz/HP Sonos 5500, Philips,
Andover, MA, USA) was inserted to a midoesophageal
position and rotated to the right (clockwise). Then the plane
of the probe was turned to an angle of 90±110° to produce a
bicaval view according to the American Society of
Echocardiography/Society of Cardiovascular Anesthesio-
logists (ASE/SCA) guidelines.7 The echocardiographic
correlate of the superior vena cava-right atrial (SVC-RA)
junction was de®ned as the base of the superior edge of the
crista terminalis.8 9
A rapid ¯ush of cephazolin 2 g in 20 ml normal saline
(given for perioperative antibiotic prophylaxis) was used to
identify the distal end of the CVC by TOE (Fig. 1). The
microbubbles of the solution acted as contrast medium and
helped to identify the catheter tip position in the superior
vena cava. The catheter tip was usually identi®ed as two
closely spaced, parallel, bright echodense lines surrounding
the darker ¯uid-®lled lumen. The relationship of the CVC to
the crista terminalis was recorded as a benchmark for the
insertion depth. A second anaesthetist, blinded to the
insertion depths of the CVCs, performed all the TOE
examinations.
Within 3 h of surgery, a portable CXR was taken. The
radiographic SVC-RA junction was de®ned as the apex of
the concave shadow formed by the superimposition of the
distal superior vena cava on the right atrium.10 11 The
catheter position was determined by a radiologist, also
blinded to the study on CVC insertion. Figures 2 and 3 show
examples of correctly and poorly positioned catheters. The
Patient Archiving and Communication System (PACS)
(Image Devices GmbH, Idstein, Germany) was used to view
the digital images of the CXRs. The angle between the distal
catheter and the lateral wall of the superior vena cava was
quanti®ed using this viewing software.
Statistics
Statistical analysis was performed using SPSS 11.0 under
Windows XP. Data are expressed as mean (SD). Comparison
between the ECG-guided methods with respect to correct
positioning of the CVC tip was performed using MANOVA.
For comparison of the ECG guided methods and CXR, a
binomial test was applied.
Results
Of the 120 patients entered into the study, 114 had data that
could be analysed completely. Two patients could not be
Fig 1 The echocardiographic superior vena cava-right atrial (SVC-RA)
junction was de®ned as the base of the superior edge of the crista
terminalis (*). The catheter tip was usually identi®ed as two closely
spaced, parallel, bright echodense lines surrounding the darker ¯uid-®lled
lumen. Rapid ¯ush of cephazolin 2 g in 20 ml normal saline was used to
identify the distal end of the CVC by TOE (arrow). The microbubbles of
the solution act as contrast medium.
Fig 2 Chest x-ray with correctly positioned CVC. Catheter tip marked
with an arrow.
Fig 3 Chest x-ray with incorrectly positioned CVC. The catheter tip
(arrow) abuts the wall of the superior vena cava at a steep angle of ~90°.
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analysed because of loss of sinus rhythm after induction of
anaesthesia. After CVC-placement, a TOE investigation
could not be obtained in three patients for logistic reasons,
and there was failure of the Alphacardâ-system in one
patient.
Fifty-three CVCs were inserted through the RIJV (Group
R), and 61 through the LIJV (Group L). There were 13
malpositions, all of which occurred in Group L. Four
aberrant catheter positions (one in the azygos vein, and three
in right innominate vein) were detected by the intravascular
ECG (Method A). After being correctly positioned, these
cases were not included in further analysis. The depths of
insertion of 57 of the catheter tips in Group L and 53 in
Group R were analysed. Chest radiography revealed nine
left-sided catheters with an impingement angle of more than
40° to the superior vena cava, but none in Group R (Table 2).
In Group R, the depth of insertion did not differ
signi®cantly between the three methods of determining the
correct catheter tip position. The mean (SD) depth of
insertion with method A (ID-A) was 16.1 (1.4) cm, with
method B, 16.1 (1.4) cm, and with method C, 16.3 (1.4) cm
(Fig. 4). Nine of the 53 (17%) CVCs in Group R had to be
advanced towards the right atrium to obtain free venous
back ¯ow through all lumina; using TOE, none was found to
be in the right atrium (Table 2).
In Group L, the depth of insertion differed signi®cantly
between the three methods of determining correct catheter
tip position (P<0.001). The mean (SD) depth of insertion
with method A (ID-A) was 19.7 (2.4) cm, with method B,
20.9 (2.7) cm, and with method C, 21.6 (2.6) cm (Fig. 4).
Forty-eight of 57 CVCs (84%) in Group L had to be
advanced further towards the right atrium because venous
back ¯ow through all three lumina was not adequate. Only
®ve of these catheter tips were found to be malpositioned
1 cm distal to the crista terminalis, in the right atrium. Of the
remaining nine CVCs in Group L that were not advanced,
none was found by TOE to be in the right atrium, but four
were found on CXR to have the catheter tip positioned at an
angle >40° (43°, 46°, 61°, 75°) to the lateral wall of the
superior vena cava (Table 2).
Discussion
The main ®nding of our study is that ECG guidance does not
reliably lead to correct catheter positioning when using the
left jugular vein approach. `Intra-atrial' ECG does not detect
the junction between the superior vena cava and right
atrium. In contrast, TOE is useful for determining whether
or not a CVC enters the right atrium. Furthermore, a CXR is
helpful to determine whether a catheter runs parallel to the
long axis of the superior vena cava.
ECG-guided CVC-placement claims to detect the intra-
atrial position of the tip of CVCs by detecting an intra-atrial
P-wave (P-atriale) with the exploring electrode. The adja-
cent atrial wall tissue is thought to be responsible for the
increase in voltage of the P-atriale.3 6 It is traditionally
thought that either of the two methods using the catheter tip
as an unipolar electrode produce similar results: an
intraluminal wire or an electrolyte solution.12 13 Lack of
an increase in P-wave size indicates aberrant catheter
placement in vessels other than the superior vena cava.6 14 15
In our study, TOE served as the gold standard in assessing
®nal CVC position with respect to the right atrium. In all
patients where the CVC is visible below the entrance of the
azygos vein into the superior vena cava, the tip of the CVC
can be localized by TOE. The multiplane probe used
allowed a three-dimensional assessment of catheter position
in relation to the right atrium and superior vena cava without
changing the transducer position.
ECG guidance led to correct positioning of all 53 CVCs
inserted via the RIJV. In right-sided catheters, the three
methods used to guide CVC placement (intraluminal wire
Table 2 Results of TOE and CXR assessment of catheter tip position in Group R and Group L (bad angle: >40° with superior vena cava)
Group R (n=53) Group L (n=57)
CVC advanced CVC not advanced CVC advanced CVC not advanced
9 44 48 9
TOE: Tip in right atrium 0 0 5 0
CXR: Bad angle 0 0 5 4
Fig 4 The depth of insertion (ID, cm) is illustrated in boxplots (including
minimum, lower quartile, median, upper quartile and maximum of the
data, the box highlights the data from the lower to the upper quartile).
ID-A=Seldinger guide wire acting as exploring electrode; ID-B=saline
10% acting as exploring electrode; ID-C=after testing all lumina for free
back ¯ow of venous blood. Group R: right internal jugular vein approach
(n=53); Group L: left internal jugular vein approach (n=57).
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(A) or ¯uid column (B), as well as the clinical test of free
venous back ¯ow (C)) all led to a similar insertion depth. No
catheter tip with an angle >40° to the vessel wall was
detected on CXR.
In contrast to Group R, there were 13 out of 57
malpositions (23%) in Group L, nine with an angle >40°,
and four in aberrant vessels. Also in Group L, the depths of
insertion differed signi®cantly between the two methods for
ECG guidance (ID-A, ID-B), most likely attributable to the
anatomy of the neck and upper thorax. Compared with the
straight course of a CVC inserted via the RIJV, a catheter
inserted through the LIJV is distorted by two curves of up to
90° (the left internal jugular into the left innominate vein,
and the left innominate vein into the superior vena cava).
After removing the guide wire, the catheter will ¯oat more
freely and follow the curves, resulting in a longer distance
between the catheter-tip position and the right atrium. This
would explain the need to advance ¯uid ®lled CVCs further.
Additionally, a small, but statistically signi®cant difference
was found between ID-B and ID-C in Group L (P<0.001).
This ®nding demonstrates that a considerable percentage of
left-sided CVCs placed by ECG guidance abut or impinge
on the lateral vessel wall.
The ®ve CVCs advanced into the right atrium Group L,
which were found to be beyond the base of the crista
terminalis, entered the atrium by only 1 cm. The need to
advance some of these catheters into the right atrium may be
related to the varying length of the superior vena cava. We
agree with the opinion that a catheter withdrawn to a
position where no `intra-atrial' ECG can be recorded, is
located outside the heart.6 Given the large number of
catheters advanced further than indicated by ECG guidance
in this study, one would have expected a far higher
incidence of intra-atrial CVCs. This suggests that the
`intra-atrial' ECG is not detecting the right atrium accur-
ately. Our data support the view that the `intra-atrial' ECG is
in fact detecting the pericardial re¯ection since the
pericardium is a ¯uid ®lled sac (important for electrical
conductance), and there is no other anatomical structure
beyond it to explain our ®ndings. Therefore, we believe that
catheters placed under ECG guidance are generally located
outside of the pericardium, rather than outside the right
atrium.
It remains a matter of debate whether positioning a
catheter tip in the upper right atrium is appropriate.3 16 But
there is agreement that if a patient is exposed to the risk of
central venous cannulation, the catheter has to function
correctly. In clinical practice, we therefore accept catheter
tip positions in the upper right atrium. In vitro and in vivo
studies have shown that an acute angle of >40° to the wall of
the superior vena cava results in a markedly increased risk
of vessel perforation.17 From a clinical point of view, there
is no doubt that a CVC tip should not abut a vessel wall. The
signi®cance of this problem increases with the stiffness of
the catheter and becomes higher when haemodialysis
catheters are used.18±22
A limitation of our study is the time delay between CVC
insertion, TOE assessment and the ®nal position check by
postoperative CXR. We cannot exclude catheter migration
attributable to surgical manipulations. While portable CXR
does not reliably detect whether a CVC enters the right
atrium, it is nevertheless helpful in determining catheter tip
position.23 Despite our placement procedure of advancing
the tip to guarantee adequate ¯ow, chest radiography
revealed nine cathetersÐall left-sidedÐwith an impinge-
ment angle >40° to the superior vena cava (Table 2). Forty-
eight of the 57 catheters in Group L (84%) were advanced
towards the right atrium in order to achieve free venous
back ¯ow through all lumina. Of these 48 catheters, only
®ve were found to be placed at a poor angle (10%). Nine
left-sided CVCs were not advanced. Four of these were
positioned incorrectly with respect to the angle with the wall
of the superior vena cava (44%).
In many hospitals, ECG guidance for CVC placement has
replaced a post-insertion CXR to check its position. In
Germany (this situation may be different in other countries),
from a legal point of view, ECG guidance is equivalent to a
CXR.24 Unless the subclavian vein had been punctured or
the procedure has proved dif®cult, post-insertion CXR is
considered super¯uous if the CVC has been placed with
ECG guidance. From our results, this practice is not
acceptable with left-sided catheters, when a post-insertion
CXR is needed.
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cObjective: Central venous catheterization is associated
ith a significant incidence of complications (5%-20%).
he incidence of perforation is approximately 0.25% to
.4%. To prevent cardiac tamponade associated with a
igh risk of death, Food and Drug Administration guide-
ines state that the tip of a central venous catheter (CVC)
hould not be placed in, or allowed to migrate into, the
eart. Therefore, in order to prevent cardiac tamponade, a
atheter should be placed above the pericardial reflection.
hus, the intrapericardial length of the superior vena cava
SVC) was studied. Neither the pericardial reflection nor
he exact entrance to the right atrium (RA) can be identi-
ed by chest x-ray. The goal of this study was to evaluate
he variability of the intrapericardial section in relation to
he SVC.
Design: Observational study.
Interventions: The absolute length of the SVC, the upper
dge of the pericardial reflection on the SVC, and the lateral
nd the medial intrapericardial sections of the SVC were
ecorded and statistically analyzed.
Setting: Medical school: dissecting room at the Depart-
ent of Anatomy.
Study Population: Eighteen formalin-preserved adult ca-
avers.
Measurements and Main Results: The median lengths
easured were as follows: total SVC, 61 mm; intraperi-



















ournal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 20, No 6 (Decembhe total length of the SVC on both sides (Spearman rank
rder, p < 0.05). The median difference of the SVC covered
ith pericardium between the lateral and medial side was
1 mm (range, 5-21). In 15 of 18 cadavers, the pericardial
eflection ran within the medial third of the SVC. The
ower third of the SVC was regularly covered by the peri-
ardium. The duplication of the pericardium crossed the
VC in the medial third at a diagonal to horizontal angle.
Conclusions: Catheters ending below the pericardial re-
ection, hence positioned in the caudal third of the SVC,
re likely to run along the long axis of the vein and the risk
or perforation is minimized. Therefore, the authors rec-
mmend placing all catheters below the pericardial reflec-
ion. According to the present data, CVCs placed approx-
mately 30 mm above the RA border, thus complying with
he Food and Drug Administration guidelines, still may
ave their tips positioned below the pericardial reflection.
n this position, pericardial tamponade still may occur.
erforation above the pericardial reflection will result in a
emo- or hydrothorax/mediastinum. A bedside method to
etermine the position of the CVC with respect to the
ericardial reflection (eg, electrocardiographic guidance)
hould be used.
2006 Elsevier Inc. All rights reserved.
EY WORDS: superior vena cava, variation, central venous
atheterization, adverse effects, pericardial tamponade,VC, 20.5 mm. The intrapericardial section was related to pericardial reflectionPPROXIMATELY 6 MILLION central venous catheter
(CVC) insertions are performed annually in the United
tates.1 At this 1,350-bed European university hospital, about
,500 CVCs are placed each year, many of them by electro-
ardiographic (ECG) guidance.
Central venous catheterization may be associated with seri-
us or even potentially fatal complications. The incidence of
erforation is approximately 0.25% to 0.4%, and underreport-
ng is very likely.2-4 Perforation is related to catheter tip mal-
osition (ie, location in vessels other than the vena cava or
mpingement of the catheter with vessel or atrial walls).3,5,6
mpingement is regularly observed in left-sided catheters with
heir tip positioned in the upper superior vena cava (SVC).7 In
ontrast, the catheter will run parallel with the vessel wall if the
ip is positioned in the lower SVC.
To date, chest radiography has been used to give information
n the impingement angle of a catheter. However, it cannot
eliably identify the pericardial reflection. Recently, the authors
ave shown that ECG guidance of the catheter allows for
dentification of the pericardial reflection.8 Thus, it is important
o know the variability of the intrapericardial length of the CVC
nd the course of the pericardial reflection relative to the SVC.
MATERIALS AND METHODS
The study was conducted on 18 adult cadavers preserved with
ormalin (embedding solution: formalin 1%/ethanol 64%). Approval by
he local ethics committee was obtained. Demographic data were notThe proximal origin of the SVC was defined as the confluence of the
rachiocephalic veins at the most caudal end of the left brachiocephalic
ein. The distal aspect of the SVC was defined on the opened right
trium (RA) by the site of the junction of the SVC with the RA at the
uperior edge of the crista terminalis (terminal crest). First, the absolute
ength of the SVC was measured. The pericardial reflection on the SVC
as also identified; the lateral and the medial intrapericardial part of the
VC were gauged with the help of a pair of compasses.
Results are presented as median and range. For correlation, the
pearman rank order test was applied. A p  0.05 was taken to be
tatistically significant. The data were analyzed by using SPSS 11.0
SPSS Inc, Chicago, IL) under Windows XP (Microsoft Corp, Red-
ond, CA).
RESULTS
The median length of the SVC was 61 (range, 46-111) mm.
he median intrapericardial part of the medial SVC was 32.5
range, 18-54) mm and of the lateral SVC was 20.5 (range,
From the *Clinic for Anesthesia and Intensive Care Medicine, †De-
artment of General and Visceral Surgery, and ‡Institute of Anatomy,
riedrich-Schiller University, Jena, Germany.
Address reprint requests to Claudia Schummer, MD, Department for
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© 2006 Elsevier Inc. All rights reserved.
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778 BAYER ET AL-44) mm. The intrapericardial section (medial and lateral
spect of the SVC) was related directly to the total length of the
VC (Spearman rank order, p  0.05).
In 3 cases, the lateral pericardial reflection was situated
learly within the lower third of the SVC. In 15 of 18 cadavers,
he pericardial reflection ran within the medial third of the
VC. Only the lower third of the SVC was regularly covered in
otal by the pericardium (Fig 1). The duplication of the peri-
ardium transverses the SVC in the medial third. The course is
omewhat diagonal, ascending from the lateral to the medial
spect of the vein. The median difference between the lateral
nd medial sides was 11 (range, 05-21) mm (Fig 2).
DISCUSSION
Vessel and cardiac perforations are important and feared
omplications related to central venous catheters. Prevention of
Fig 1. Variations of the course (A-C) of the pericardial reflectionwith
egard to the SVC. In this study, all cases belonged to variation A.omplications attributable to user technique is a fundamental woal of the Food and Drug Administration. They oppose the
lacement of catheter tips into the right atrium.9 However,
orrect CVC placement is a complex subject, and the answer is
ot so straightforward. A review of the literature suggests that
ascular erosion or perforation can occur with the catheter tip
n any location.10,11 The more perpendicular the catheter tip to
he wall of the vein or heart, the greater the risk of perfora-
ion.2,11,12 In vitro data showed that the potential for perforation
f a catheter tip was increased when its incidence angle with
he vessel wall increased to 40° or greater.5 Catheters inserted
rom the left side are more at risk of perforation because the
rachiocephalic vein forms a right angle to the SVC and the
atheter tip may be positioned against the lateral wall of the
VC with a wide angle.2,11,13-15
Knowledge of the anatomy of the great veins is crucial in
rder to understand the mechanisms and consequences of per-
oration. Life-threatening cardiac tamponade may result if a
atheter perforates the right heart or that part of the SVC that is
overed by pericardium. The upper half of the SVC is covered
y mediastinal connective tissue. Here perforation will result in
emo- or hydrothorax/mediastinum. The azygos vein usually
pens into the posterior side of the SVC above the border of the
ericardium.
The median length of the SVC was 61 mm, ranging from 46
o 111 mm, which means that there is a greater variability than
iven in anatomy textbooks (length SVC, 60-80 mm; diameterFig 2. Data of 18 corpses preserved in formalin: sections covered














































































































779PERICARDIAL REFLECTION AND CVC PLACEMENTVC, 15-22 mm).16 On computed tomography scans, Caruso
nd colleagues17 found a median length of the SVC of 65 mm
standard deviation, 16 mm). Aslamy and colleagues18 used
ultiplanar magnetic resonance imaging (MRI) to evaluate the
natomy of the SVC in 42 patients. In their study cohort, the
edian length of the SVC was 68 mm (range, 44-100 mm). The
resent in vitro data may be subject to restrictions when com-
aring them with those in vivo imaging studies. Embalming
olutions containing formalin cause tissue to shrink. These
esults of the length of the medial intrapericardial part of the
VC (18-54 mm) are concordant with the measurements of
lbrecht and colleagues.19 In fresh cadavers, they found a
ength of the medial side of the SVC fused with the pericardium
anging from 14 to 54 mm.
In their MRI study, Aslamy and colleagues18 evaluated the
rue anatomic SVC/atrial junction. In 38% of patients, it was
ocated a median distance of 10 mm (range, 5-45 mm) inferior
caudal) to the radiologic right superior heart border. Therefore,
n a chest x-ray, a catheter tip positioned within the cardiac
ilhouette would appear to lie within the upper RA but may
ctually be located in the distal SVC above the SVC/atrial
unction. Dimensions of the SVC and their relationship to other
entral venous structures were also determined from these MRI
cans.18 The pericardial reflection covered an average of 36 mm
f the distal SVC. In contrast, this study found a median
ntrapericardial part of the SVC of 20.5 mm on the lateral and
2.5 mm on the medial side. Possibly, this difference is caused
y the shrinking effect of the embalming solution. In the
resent study, only the lower third of the SVC was regularly
mbedded in the pericardial sac, whereas Aslamy et al18 ob-
erved that the distal half of the SVC lay within the pericardial
ac. Aslamy et al could not find any significant correlation
etween the total or intrapericardial length of the SVC and
ither age, height, or weight. The present study could only
how that the intrapericardial part was related to the total length
f the SVC because demographic data were unavailable.
Therefore, the anatomy of the SVC is highly variable. The
ericardium may extend high up the SVC (Fig 1B). In 1 case,
he pericardial reflection ran 50 mm from the entrance to the
ight atrium. This exemplifies that even withdrawing a catheter
0 mm from the RA may, in case of perforation, put a patient
t risk for cardial tamponade.
In clinical practice, a major problem in correctly locating
VCs is the lack of reliable landmarks, and it must be
uestioned whether verification of the pericardial reflection
ased on radiologic landmarks is possible. Some authors
ecommend surface landmarks, insertion by formulas, or
CG guidance.8,15-19,20-23 Most authors advocate a chest x-
ay as the only practical and reliable test.24,25 It is the only
ethod available at the bedside to give information on
atheter impingement.
However, neither the pericardial reflection nor the SVC and
VC/ atrial junction are directly seen on a radiograph.17,18 The
rojection of the SVC on the anterior thoracic wall extends
arasternally from the sternal end of the first right rib to the
ternal end of the third.26 Various radiographic landmarks have
een used to help identify and define the cephalad and caudal
oundaries of the SVC (eg, thoracic vertebrae and the inferior
order of the clavicles). Thus, using radiographic landmarks, aspecially the localization of the inferior border of the SVC and
he SVC/atrial junction, is imprecise and open to interpretation.
o decrease or eliminate the effect of parallax, an anatomic
tructure that is located in close proximity to the SVC would be
better radiographic landmark for catheter positioning (eg, the
ngle of the right main bronchus and the trachea). As described
y Aslamy et al18 and Rutherford et al,10 the most reliable
adiographic landmark to define the borders of the SVC is the
ight tracheobronchial angle. This angle is created as the right
ainstem bronchus bifurcates from the trachea. The superior
cephalad) border of the SVC is always superior to the right
racheobronchial angle. Aslamy et al18 reported that the median
istance from the confluence of the brachiocephalic veins, the
rigin of the SVC, to the right tracheobronchial angle was 15
m (range, 1-38 mm).18 Additionally, the right tracheobron-
hial angle was at least 29 mm above the SVC/atrial junction.
herefore, these authors concluded that a catheter tip posi-
ioned 30 mm below the right tracheobronchial angle would
lways be within the SVC. The tracheobronchial angle is also
een as a landmark for the upper limit of the pericardial
eflection.17
However, this important information regarding the use of the
ight tracheobronchial angle as a radiographic landmark to
efine the boundaries of the SVC is rarely used in clinical
ractice. Especially on limited quality anteroposterior views
eg, bedside x-rays), the tracheobronchial angle is not easy to
dentify. In contrast, the carina can be identified easily on a
hest x-ray. Being in close proximity to the tracheobronchial
ngle, this landmark was proposed by Schuster et al27 and
lbrecht et al19 as a reliable, simple radiographic marker for the
orrect placement of a CVC tip.
With respect to catheter movement, Collier and Goodman24
ecommended positioning the CVC tip in the SVC 20 mm above
he pericardial reflection. Considering the data of Caruso et al17
nd Aslamy et al,18 this recommendation would result in CVC tips
ositioned close to the confluence of the brachiocephalic veins.
ith left-sided catheters, this could invite trouble from impinging
atheters. Moreover, patients would be exposed to the threat of
xtravasation injury if multilumen catheters were inserted from the
ight side; there are catheters in which the most proximal port
pens 73 mm from the tip (eg, PreSep; Edwards Lifesciences
LC, Irvine, CA).
Peres20 argued that the lower SVC close to its junction with the
A might be a safer place for many left-sided catheters than a
ore cephalad position, which is preferred by Schuster et al27 or
lbrecht et al.19 The present authors recommend placing all cath-
ters in the lower SVC below the pericardial reflection so that they
ill run parallel to the vessel wall.
ECG guidance is another method to evaluate the position of a
VC. Recently, it has been shown that ECG monitoring from the
ip of a guidewire (or fluid column) in a catheter will allow
etection of the catheter at the pericardial reflection as evidenced
y an increase in P-wave amplitude.28 A maximal P-wave ampli-
ude is observed at the entrance to the RA at the upper edge of the
rista terminalis.7 These ECG changes are easy to distinguish in
atients with sinus rhythm. To the authors’ knowledge, ECG
uidance is the only bedside method available to identify the
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Central venous catheters—the inability of ‘intra-atrial ECG’
to prove adequate positioning
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Background.Theclassic increase inPwave size, knownas ‘P-atriale’, is awidely acceptedcriterion
for determination of proper positioning of central venous catheter tips. Recent transoesophageal
echocardiography (TOE) studies did not confirm intra-atrial position despite advancing the central
venous catheter further than indicated by ECG guidance. We postulate that the pericardial reflec-
tion rather than the entry into the right atrium corresponds to the ECG changes. In order to test
our hypothesis we sought to determine the anatomical substrate for the electrical changes in an
animal study. Subsequently, a modified version of the study was undertaken in man and is also
reported.
Methods. In six juvenile pigs the left external jugular vein and right carotid artery were cannulated.
A triple-lumen central venous catheter was positioned by ECG guidance using a Seldinger wire as an
exploring electrode. The venous and arterial catheters were suture fixed 2 cm beyond the onset of
an increase in P wave size. The corresponding anatomical catheter tip position was determined by
open exploration of the vessels and the heart. Subsequently the catheter tip position (during
advancement) of a pulmonary artery catheter and the corresponding electrical ECG changes
were examined in 10 patients during open chest cardiac surgery.
Results.All catheters—arterial and venous, in animals and humans—revealed an increase in size of
the P wave as well as the QRS complex. All venous catheters were positioned in the superior vena
cava, beyond the pericardial reflection but outside the right atrium. All arterial catheters were
positioned in the ascending aorta thus also beyond the pericardial reflection.
Conclusions. The start of an increase in P wave size does not correspond with the entrance of the
right atrium. The anatomic equivalent for the electrophysiological changes of the ECG is the pericar-
dial reflection. ECG guidance is unable to distinguish between venous and arterial catheter position.
Br J Anaesth 2004; 93: 193–8
Keywords: heart, catheterization, central venous; veins, internal jugular; monitoring,
electrocardiography
Accepted for publication: February 18, 2004
Currently ECG-guided central venous catheter (CVC) place-
ment is considered to be a useful and safe method to ensure
extra-atrial catheter tip position.1 In many hospitals, ECG
guidance for CVC placement has replaced a post-insertion
chest X-ray (CXR) to confirm its position.2 3
Optimal positioning of the tip of a CVC is a complex and
controversial subject. The United States Food and Drug
Administration (FDA), for example, strongly disagree with
the practice of positioning the tip of a CVC into the right
atrium because of the potential for cardiac-related com-
plications like cardiac tamponade.4 Others, like the National
Kidney Foundation: Dialysis Outcomes Quality Initiative
(NKF=DOQI) published clinical practice guidelines for
tunnelled (cuffed) catheters stating that the tip should be
# The Board of Management and Trustees of the British Journal of Anaesthesia 2004
positioned at the superior vena cava-right atrial (SVC-RA)
junction or into the right atrium to ensure optimal blood
flow.5 With regard to temporary or non-tunnelled haemo-
dialysis catheters, the NKF=DOQI recommend positioning
the catheter tip at the SVC-RA junction or in the SVC.
In a recent study, we advanced 57 of 110 triple-lumen
catheters 1–5 cm beyond the ‘correct’ position as determined
by ECG guidance.6 Only five of these catheter tips were found
to be positioned 1 cm distal to the crista terminalis, in the right
atrium as confirmed by transoesophageal echocardiography
(TOE) (Fig. 1). We hypothesized that the ECG amplitude
signal is actually detecting another anatomical structure
other than the right atrium. In order to investigate this phe-
nomenon, we positioned 100 triple-lumen CVCs either via
the right or the left internal jugular vein by ECG guidance
using a fluid column in the middle lumen as a detecting
electrode (port opening 2.5 cm from catheter tip).7 None
of these catheters were found to be intra-atrial. Finally, we
postulated that the increase in P wave amplitude corresponds
to the pericardial reflection. This study was designed to test
this hypothesis. Initially, we recorded the course of electrical
changes during ECG-guided central venous and arterial
catheter insertions in pigs. Then we adapted the study design
to a clinical setting where tip position of a pulmonary artery
catheter (PAC) and the associated electrical ECG changes
were examined in patients during open chest cardiac surgery.
Materials and methods
This prospective, observational study was performed at the
Institute for Experimental Animal Research and in the
Department of Cardiothoracic and Vascular Anaesthesia at
the Friedrich-Schiller University of Jena. The study protocols
were approved by the local ethics committee.
Animal study
Six juvenile female pigs (21–26 kg) received care in com-
pliance with the ‘Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals’ published by the National Institutes of Health.8
Each pig was pre-medicated with an i.m. injection of keta-
mine 20 mg kg1, 150 U hylase, and atropine 0.04 mg kg1.
Anaesthesia was induced with an i.v. injection of propofol
2 mg kg1 and maintained with a continuous infusion of
midazolam 10–16 mg kg1 min1, fentanyl 0.2–0.4 mg
kg1 min1, and pancuronium 6–10 mg kg1 min1. After
tracheal intubation, all animals were mechanically ventilated
by a volume-controlled ventilator (Servo Ventilator 900 C;
Siemens AG Medical Solutions, Erlangen, Germany). A tri-
ple-lumen polyurethane CVC was introduced (CertofixTrio
SB 730, length 30 cm, 7 French) into the left external jugular
vein using the Seldinger technique. The cannulation kit
included a connection cable with a crocodile clip for con-
necting the guide wire to a Certodyn universal adapter (both
B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Germany). The guide
wire was used as a unipolar electrode. A black marking on the
proximal end of the guide wire indicated the point at which
the tip of the wire is just level with the port of the distal
catheter lumen. A connection cable was clamped to the
guide wire at the marked position in order to connect it
with an adapter that allows the operator to switch from a
surface to an intravascular ECG. The skin reference electro-
des were placed on the left extremities. Using continuous
ECG guidance, the catheter was advanced together with
the guide wire 2 cm beyond a marked increase in P wave
size where the catheter was eventually fixed by sutures. The
intravascular baseline ECG and an ECG after the first onset of
an increase in P wave size were followed on the ECG-monitor
(Cardiocap II, Datex, Helsinki, Finland) and recorded on a
paper strip (Sony Model UP-860 CE video graphic printer,
Sony Deutschland, Ko¨ln, Germany). Markings on the cathe-
ter allowed measurement of the depth of insertion. A second
catheter was placed intra-arterially through the right carotid
artery followed by the same ECG guidance procedure (Fig. 2).
Fig 1 The echocardiographic junction between SVC and RA was defined as
the superior edge (*) of the crista terminalis (white arrow). The catheter tip
(black-white arrow) was usually identified as two closely spaced, parallel,
bright echodense lines surrounding the darker fluid-filled lumen. Rapid
flush of cephazolin 2 g in 20 ml normal saline was used to identify the
distal end of the CVC by TOE. The microbubbles of the solution act as
contrast medium. (LA, left atrium; RPA, right pulmonary artery.)
Fig 2 Intravascular baseline ECG and an ECG after the first onset of an
increase in P wave size in one of the pigs (P marked). The upper series
belongs to the intra-arterial catheter (RCA, right carotid artery). The lower
series was recorded from the i.v. catheter (LEJV, left external jugular vein).
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To confirm the corresponding anatomical positions of both
catheters the animals were killed by rapid injection of potas-
sium chloride 7.45%. A left-sided thoracotomy was per-
formed followed by opening of the veins, the aorta and the
right atrium (Fig. 3). Catheter tip position was documented.
In order to prevent an observer bias, each ECG recording
was analysed without knowledge of the corresponding ana-
tomical position by a blinded investigator.
Human observational study
From July to September 2003, 10 male patients, undergoing
open chest cardiac surgery with the need for a PAC and TOE
monitoring, were enrolled into the study. Exclusion criteria
were absence of sinus rhythm, previous open heart surgery,
contraindication to TOE or missing TOE study after CVC
placement, failure of the Alphacard-system and refusal to
sign written consent. Patient characteristics recorded were
age (49–69 yr, median 60.5), sex, BMI (23–33.7, median
26.9), and type of surgery.
Following induction of general anaesthesia with i.v.
midazolam (0.15–0.2 mg kg1) and sufentanil (1.5–
2 mg kg1) on inspired oxygen 100%, tracheal intubation
was facilitated with pancuronium (0.08–0.1 mg kg1).
Anaesthesia was maintained with sufentanil 25–50 mg h1,
and sevoflurane and oxygen in air (FIO2=0.4). The right or
left innonimate vein, were then cannulated. The vein was
punctured using a sterile Seldinger technique. The guide wire
was advanced and a PAC (CCO=SVO2, 744H 7.5 F, Edwards
Lifescience, Munich, Germany) was inserted through a per-
cutaneous sheath introducer (8.5 F, SI-09875-E, Arrow
Deutschland, Erding, Germany).
A TOE probe (multiplane probe, 6.2 MHz=HP Sonos 5500,
Philips, Andover, USA) was inserted to a midoesophageal
position and rotated to the right (clockwise). Then the plane of
the probe was turned to an angle of 90–110 to produce a
bicaval view according to the American Society of Echocar-
diography=Society of Cardiovascular Anesthesiologists
(ASE=SCA) guidelines.7
The SVC opens into the upper and back part of the atrium.
The direction of its orifice being downward and forward
within the confines of the sinus venosus, that area of the
right atrium, which is bounded by the atrial septum and
the crista terminalis. The echocardiographic correlate of
the SVC-RA junction was defined as the base of the superior
edge of the crista terminalis (Fig. 1).8 9 Catheter tip position
was determined by ECG-guidance using the Alphacard
system (an electrical-conductive syringe with a cable and a
cable joint for connection to the Certodyn universal adapter,
B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Germany) by filling the
distal lumen with 10% saline. The electrically conductive
liquid in the venous catheter lumen served as the intravascular
electrode in this procedure (Einthoven lead II). The skin
reference electrodes were placed on the left shoulder and
left midclavicular line at the sixth intercostal space. A base-
line intravascular ECG was documented with the inflated
balloon protruding immediately at the luminal end of the
percutaneous sheath. An Edwards Vigilance monitor
(Edwards Lifescience, Munich, Germany) was connected
with the respective optics module (Edwards OM-2E,
Edwards Lifescience, Munich, Germany) to the PAC. The
fibre-optic light channel emits a red light at the catheter tip.
Following sternotomy but before the opening of the pericar-
dial sac, the surgeon freed the innominate vein from
surrounding connective tissue. Under continuous ECG-
guidance the PAC was advanced until the surgeon noted
the balloon or the red light at the pericardial reflection. At
this site a second intravascular ECG was recorded. The extra-
atrial position was confirmed additionally by TOE. The sur-
geon was blinded with respect to the ECG.
Statistics
Statistical analysis was performed using SPSS 11.0 (SPSS
GmbH Software, Munich, Germany). Data were expressed
as mean and 25th and 75th percentiles. Comparison of the two




In all six pigs a significant increase in P wave amplitude was
observed in venous (P<0.05) and arterial (P<0.05) catheters
(Table 1). All venous catheter tips were found to be placed
distal to the pericardial reflection but outside the right atrium.
All arterial catheter tips were positioned distal to the peri-
cardial reflection in the ascending aorta.
Fig 3 A left-sided thoracotomy was performed followed by opening of
the veins, the aorta and the right atrium. Catheter tip positions were
documented. This arrow points at the pericardial reflection, the lower
catheter tip is positioned in the ascending aorta (AA), the venous catheter




In all 10 male patients a significant increase in P wave ampli-
tude was noted at the pericardial reflection (Table 2). TOE
examination confirmed the extra-atrial catheter tip position of
all 10 catheters at the site of the first increase in P wave
amplitude.
Discussion
Right atrial electrocardiography is established as a method to
determine catheter tip position, but almost all previous
studies are based on right-, not left-sided catheterization, if
information on cannulation site is provided at all.1 3 12–15
For obvious reasons, ECG guidance of arterially placed
CVCs has never been studied in humans. A guide wire or
a saline-filled catheter serves as the exploring electrocardio-
graphic electrode and usually Einthoven lead II is mon-
itored.14 It is generally accepted that an increase in P wave
size occurs as the catheter enters the right atrium. Therefore, it
is said that withdrawing the catheter up to 3 cm from the point
where the P wave size becomes normal ensures correct place-
ment outside the heart in the venous system.12 14 16 The
manufacturer of the Certodyn adapter even claims on his
teaching link (http://www.cvc-partner.com/en.html?/en/
main.html) that the elimination of an elevated P wave is a
clear signal of the catheter’s position prior the entrance to the
right atrium.
In a previous study we inserted 50 central venous triple-
lumen catheters either via the right or 50 via the left internal
jugular vein. Catheter tip position was ascertained by ECG
guidance. Method A: a Seldinger guide wire in the distal
lumen served as an exploring electrode, the respective inser-
tion depth was recorded. Method B: the middle lumen (port
opening 2.5 cm from catheter tip, thus the catheter was
advanced more towards the atrium) filled with a 10% saline
fluid column served as the exploring electrode, and the inser-
tion depth was recorded again. On average, the catheters were
advanced by the expected 2 (SD 0.3) cm using Method B
beyond the initial insertion by Method A. We therefore con-
cluded that both methods detected the same structure. Con-
firmed by TOE all 100 CVCs were finally correctly positioned
in the SVC. On postoperative CXR not a single catheter
abutted the lateral wall of the SVC. As catheters placed by
Method B did not result in intra-atrial CVC tip position, the
first increase in P wave amplitude does correspond to a struc-
ture in the SVC. We hypothesized that a second anatomical
structure needs to be responsible for the electrocardiographic
phenomenon, most likely the pericardial reflection.17
The adjacent atrial wall tissue is thought to be responsible
for the increase in voltage of the ‘P-atriale’.12 We postulated
that the pericardium might serve as an electrical isolator and
is responsible for the phenomenon observed.
Three different mechanisms contribute to an
increase in P wave amplitude
The far field effect of electromagnetic fields.
 This entails an increase in amplitude inversely related to
the square of the source distance (in case of non-dipolar
source configurations at even higher order). This at least
might explain an obvious rise in amplitude when
advancing the catheter tip towards the central vascular
compartment.
 Near field effects of electromagnetic fields: these come
into action when arriving at the pericardial reflection.
Slight manipulations if the catheter tip significantly alter
source-to-sensor geometry because of the nearby cranio-
caudal right atrial excitation wave front.
 Alteration of volume conductor resistivity at the pericar-
dial reflection: the resistivity of connective tissue is three
times greater than that of blood. This bundles isopotential
lines at the entrance of the cardiac compartment.
Calculations of isopotential lines accounting for volume
conductor effects of pericardial resistivity as well as estab-
lishingprecisedistance-to-amplituderelationshipsareobject-
ives of our ongoing research in this field. This will clarify the
Table 1 Results from the six pigs studied. P1, baseline intravascular P wave
amplitude; P2, increased P wave amplitude at pericardial reflection; SD, standard









1 0.18 0.35 0.18 0.29
2 0.18 0.55 0.18 0.36
3 0.18 0.71 0.18 0.59
4 0.14 0.43 0.14 0.43
5 0.25 0.63 0.33 0.67
6 0.17 0.83 0.17 0.67
25th Percentile 0.16 0.41 0.16 0.34
Median 0.18 0.59 0.18 0.51
75th Percentile 0.20 0.74 0.22 0.67
*P <0.028 <0.028
Table 2 Results from the ten patients studied. P1, baseline intravascular P wave
amplitude; P2, increased P wave amplitude at the pericardial reflection. All
catheter tips were seen in the SVC by TOE (*P, Wilcoxon Signed Ranks test)











25th Percentile 0.18 0.41
Median 0.18 0.55




different contributions of these mechanisms to the observed P
wave phenomenon.
In all animals the P wave amplitude started to increase
significantly outside the heart at the pericardial reflection.
Interestingly, this phenomenon was observed in venous as
well as arterial intravascular ECGs.
This phenomenon was also confirmed for the SVC in all
humans studied. Therefore, we conclude that traditionally
ECG-guided catheter tips are located outside the pericardial
sac. The site of the pericardial reflection is not identical with
the entrance of the right atrium, but crosses the SVC more
cephalad.17
Hence, cardiac tamponade caused by perforation of the
atrial wall or the SVC below the pericardial reflection can
be prevented by ECG guidance, provided catheter migration
is averted. Except for cubital CVCs,18 it is more common for
CVCs to move back into the great veins than forward into the
atrium, if displaced.19
The potential risk of vessel perforation might be minimized
by positioning the catheter with its tip parallel to the SVC,20
most easily accomplished with right-sided placements.
Because the innominate vein meets the SVC at an angle of
almost 90 left-sided catheters passing from the innominate
vein into theSVCmayimpingeontheSVCatanacuteangle.21
A review of reported cases and in vitro data suggest, that
catheter tips with an impingement angle to the SVC of higher
than 40 require repositioning.22 We believe that an unsatis-
factory tip position above the heart should not be accepted
purely to satisfy FDA guidelines.4 Whenever the catheter
negotiates a sharp bend, the catheter must be passed a reason-
abledistancebeyond thebendsuch that theaxesof thecatheter
and vein are aligned. The low SVC-upper RA is a suitable tip
site from any access point in the upper body. Unlike some
authors, we believe that the left innominate vein is not a suit-
ablesite for thetipof left-sidedcatheters,especially inpatients
depending on vasoactive substances and patients with high-
flow catheters such as those for haemodialysis.20
In left-sided CVCs X-ray control is strongly recommended
because ECG guidance is unable to give any information on
the impingement angle.6
To avoid withdrawal of an impinging catheter into the left
innominate vein, associated with an increased rate of throm-
bosis, in our opinion left-sided catheters should always be
inserted deeper than indicated by P wave size alteration.7 23
A further incorrect assumption is that a ‘P-atriale’ is only
associated with i.v.=right atrial positioning. To clear up with
this misconception, we recorded the ECG in the ascending
aorta of six pigs. Again the P wave amplitude increased
significantly below the site of pericardial reflection crossing
the ascending aorta. For obvious reasons, this experiment
could not be transferred to humans. However, the results
are in keeping with our own observations during inadvertent
carotid artery cannulations. Indeed, inadvertent arterial
catheterization and advancement of the catheter caused a
‘normal’ increase in P wave size not suggestive of arterial
misplacement.
This is demonstrated by a case report on an intra-arterial
CVC where malposition was not detected first hand because
ECG guidance showed the expected P wave increase.24 This
electric phenomenon finally resulted in the misinterpretation
of left-sided intra-atrial positioning of this catheter.24 From
our observations, it is implausible, that this catheter had
passed the aortic and the mitral valve. It must have been
situated in the ascending aorta beyond the pericardial
reflection.
In summary, our study shows that an increase in P wave
amplitude already starts at the pericardial reflection outside
the heart and, ECG guidance cannot distinguish whether a
catheter is placed intra-arterially or intravenously.
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Anwendung der intravasalen 
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Op ti mier te Po si tio nie rung zentra-
ler Ve nen ka the ter durch eine 
mo di fi zier te An wen dung der 
in tra va sa len Elek tro kar dio gra phie
Va li die rung mit hil fe der transö so pha ge alen Echo kar dio gra phie
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Zent ra le Ve nen ka the ter (ZVK) sind aus 
der Me di zin nicht mehr weg zu den ken. 
Ihre An la ge ist in den letz ten Jahr zehn ten 
ein Rou ti ne ver fah ren ge wor den. In den 
USA wer den jähr lich bis zu 6 Mio. ZVKs 
ge legt, in Deutsch land ca. 1,9 Mio. (per sön-
li che Mit tei lung B.Braun Mel sun gen AG 
2005).
Auf grund ih rer tech ni schen und lo gis-
ti schen Ein fach heit hat sich die elek tro kar-
dio gra phi sche (EKG)-La ge kon trol le ne-
ben an de ren Me tho den, wie der Durch-
leuch tung und der Tho ra x rönt gen auf nah-
me, etab liert. Die Am pli tu de der P-Wel le, 
die der elek tri schen Er re gung des rech ten 
Vor hofs ent spricht, ver än dert sich mit Vor-
schub der Elek tro de in Rich tung des Vor-
hofs. Laut Mc Gee et al. ist sie im rech ten 
Vor hof am größ ten und be sitzt dort ei-
ne cha rak te ris ti sche spit ze und über höh-
te Form, die sich von der ex ter nen Haut-
a blei tung deut lich un ter schei det [18]. Da-
her wur de bis lang die Dar stel lung der 
über höh ten P-Wel le als ein ein deu ti ger 
Hin weis auf die Po si tio nie rung im rech-
ten Vor hof an ge se hen [19, 23, 34].
Die gän gi ge Pra xis – kon kor dant mit 
den Her stel ler emp feh lun gen – be steht da-
rin, nach dem Auf su chen der cha rak te ris-
ti schen P-Wel len-Ver än de rung den Ka the-
ter bis zu ei ner Nor ma li sie rung der P-Wel-
le zu rück zu zie hen, z. T. auch noch 2–3 cm 
da rü ber hi naus. Un se re bis he ri gen Un ter-
su chun gen ha ben je doch ge zeigt, dass P-
Wel len-Er hö hun gen be reits au ßer halb des 
Her zens (ex traa tri al; bei ex tra va sa len und 
in traaor ta len Fehl la gen) zu be obach ten 
sind [25, 26, 27, 28, 29]. In die ser Stu die 
eva lu ier ten wir des halb mit tels der transö-
so pha ge alen Echo kar dio gra phie (TEE) 
ein mo di fi zier tes Vor ge hen zur Op ti mie-
rung der ZVK-Spit zen-Po si tio nie rung, 
plat ziert mit hil fe der EKG-Kon trol le auf 
die Po si ti on der ma xi ma len P-Wel len-Am-
pli tu de (P-max).
Me tho dik
Nach Zu stim mung der lo ka len Ethik kom-
mis si on und schrift li chem Ein ver ständ nis 
wur den 200 Pa ti en ten, die sich ei ner ko ro-
na ren Re vas ku la ri sie rungs ope ra ti on am 
of fe nen Tho rax un ter zo gen, in die se pros-
pek ti ve Stu die auf ge nom men. Als Be stand-
teil des re gu lä ren Be hand lungs re gi mes er-
hiel ten alle Pa ti en ten einen zen tral ve nö sen 
3-Lu men ka the ter (Cer to fix® Trio, B.Braun, 
Mel sun gen) und wur den in tra ope ra tiv 
mit der TEE über wacht. Aus schluss kri te ri-
en wa ren: feh len der Si nus rhyth mus, frü he-
re Herz ope ra ti on, be kann te oder ver mu te-
te Ab wei chun gen von der nor ma len Hals- 
und Ge fäß ana to mie, Kon train di ka tio nen 
für die TEE. Die Pa ti en ten wur den com-
pu ter ge stützt in 2 Grup pen ran do mi siert: 
In der einen Grup pe wur de die rech te, in 
der an de ren Grup pe die lin ke V. ju gu la ris 
punk tiert. Nach Nar ko se ein lei tung und 
en dotra chea ler In tu ba ti on er folg te die La-
ge rung der Pa ti en ten zur An la ge des zen-
tral ve nö sen Ka the ters. Un ter ste ri len Be-
din gun gen wur de die V. ju gu la ris in ter na 
auf hal ber Stre cke zwi schen dem Mas to-
id und der Fos sa ju gu la ris, la te ral der Ka-
ro tispul sa ti on (n=200; rechts: 100, links: 
100) punk tiert. Bei je dem Pa ti en ten wur-
den 2 Me tho den zur Be stim mung der Po-
si ti on der Ka the ter spit ze nach ein an der 
durch ge führt:
1. EKG-ge stütz te ZVK-Po si tio nie rung,
2. Po si ti ons be stim mung der Ka the ter-
spit ze in der TEE.
Abb. 1 8 Der Sel din ger-Draht über ragt 
die Ka the ter spit ze bei der Ab lei tung des 
in traa tria len EKGs leicht
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do ver, USA) durch einen zwei ten An äs the-
sis ten, der über die Ein führ tie fe des Ka the-
ters nicht in for miert war. Ent spre chend 
den Richt li ni en der Ame ri can So cie ty of 
Echo car dio gra phy/So cie ty of Car dio vas cu-
lar An es the sio lo gists (ASE/SCA) und Li te-
ra tur emp feh lun gen [31] wur de aus der mit-
tö so pha ge alen Po si ti on der sog. bi ka va le 
Blick mit ei nem Win kel von 80–110° ge-
wählt. Hier wird der Über gang der V. cava 
su pe ri or in den rech ten Vor hof und der Ur-
sprung der Cris ta ter mi na lis sicht bar. Als 
„Kon trast mit tel“ diente eine über das dis-
ta le Lu men des ZVK ap pli zier te Kurz in fu-
si on (. Abb. 2).
Bei al len kar dio chir ur gi schen Pa ti en-
ten wur de – als Teil der kli ni schen Rou-
ti ne – un mit tel bar nach dem Ein tref fen 
gin nend von der 10-cm-Mar kie rung – in 
1-cm-Schrit ten tiefer ein ge führt und die 
Ein führ tie fe des Ka the ters beim An stieg 
der P-Wel len-Am pli tu de no tiert („P-ri-
se“). Dann wur de der Ka the ter wei ter vor-
ge scho ben, bis sich die P-Wel len-Am pli tu-
de nach ei nem Ma xi mum wie der ver klei-
ner te. Da nach wur de der Ka the ter wie der 
auf die Po si ti on mit der größ ten P-Wel len-
Am pli tu de („P-max“) zu rück ge zo gen und 
dort – nach Prü fung der Lu mi na auf freie 
Aspi rier bar keit – fi xiert. Die se Ein führ tie-
fe wur de eben falls no tiert.
Po si ti ons be stim mung der Ka the ter spit-
ze in der TEE. Die La ge kon trol le des ZVK 
er folg te nun mit der TEE (mul ti pla ne Son-
de, 6,2 MHz, HP So nos 5500, Phi lips, An-
EKG-ge stütz te ZVK-Po si tio nie rung. 
Nach Punk ti on, Ein le gen des Ein füh-
rungs drahts und Di la ta ti on des Punk ti-
ons ka nals wur de der Ka the ter ein ge führt. 
Zur La ge kon trol le mit der EKG-Me tho de 
wur de der Sel din ger-Draht als lei ten des 
Me di um ver wen det. Eine Mar kie rung auf 
dem Füh rungs draht zeigt an, wann der J-
Draht die Ka the ter spit ze leicht über ragt 
(. Abb. 1). In die ser Po si ti on wur de der 
Draht über eine Kro ko dil klem me und ei-
ne Lei tung mit dem Uni ver sa la d ap ter ver-
bun den. Die ser er mög licht über eine Wei-
che (Cer to dyn®, B. Braun, Mel sun gen) die 
EKG-Re gis tie rung an stel le der rechts -
 t ho ra ka len EKG-Ab lei tung (Eintho ven-
II-Ab lei tung). Un ter kon ti nu ier li cher 
EKG-Ab lei tung wur de der Ka the ter – be-
Abb. 2 8 Im bi ka va len Blick der transö so pha ge alen Echo kar dio-
graphie er kennt man die Ka the ter spit ze (Pfeil spit ze) an der Ba-
sis der Cris ta ter mi na lis (schwar zer Pfeil). Die Kon trast mit tel wol ke 
(KM) tritt in den rech ten Vor hof (RA) aus. LA lin ker Vor hof, 
VCS V. cava su pe ri or, grau er Pfeil Cris ta ter mi na lis
Abb. 3 8 Ein führ tie fe der Zen tral ve nen ka the ters bei ers tem 
An stieg der P-Wel len Am pli tu de (P-rise) und auf Höhe der ma xi-
malen P-Wel len-Am pli tu de (P-max), auf ge teilt nach Punk ti ons-
seiten (rechts: n=100, links: n=100). Box-and-Whis kers-Plots.
Krei se Aus rei ßer, Stern chen Ex trem wer te
Abb. 4 9 Die Ein führ tie fe des Zen tral ve nen-
kathe ters kor re liert nicht mit der Kör per grö ße 
(rechts: r=0,262, links: r=0,242)
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Op ti mier te Po si tio nie rung zent ra ler Ve nen ka the ter durch eine 
mo di fi zier te An wen dung der in tra va sa len Elek tro kar dio gra phie. 
Va li die rung mit hil fe der transö so pha ge alen Echo kar dio gra phie
Zu sam men fas sung
Hin ter grund. Ein eta blier tes Ver fah ren 
der La ge kon trol le zen tral ve nö ser Ka the ter 
(ZVK) ist die sog. in traa tria le Elek tro kar dio-
gra phie. Bis lang wird eine in traa tria le Po si ti-
on an ge nom men, wenn die P-Wel le sig ni fi-
kant er höht ist. In frü he ren Stu di en konn te 
je doch ge zeigt wer den, dass eine P-Am pli-
tu den-Er hö hung auch bei ex traa tria len, ex-
tra va sa len oder in traar te ri el len Fehl la gen 
in der Aor ta ascen dens auf tritt. Da her eva-
lu ier ten wir einen mo di fi zier ten An satz zur 
Plat zie rung der ZVK-Spit ze bei Auf tre ten 
der ma xi ma len P-Wel len-Am pli tu de mit hil-
fe der transö so pha ge alen Echo kar dio gra-
phie (TEE).
Pa ti en ten und Me tho de. In die ser pros-
pek ti ven ran do mi sier ten Stu die wur den 
bei je weils 100 Pa ti en ten die rech te bzw. 
die lin ke V. ju gu la ris in ter na kanü liert. 
Die Ka the ter spit ze wur de mit hil fe des 
Elek tro kar dio gramms (EKG) plat ziert. Der 
Ka the ter wur de an der Stel le fi xiert, an 
der die P-Wel le die größ te Am pli tu de 
er reich te. Die Ein führ tie fe wur de no tiert. 
Mit Hil fe der TEE wur de die Lage der ZVK-
Spit ze in Re la ti on zur Cris ta ter mi na lis 
be stimmt.
Er geb nis se. Mit hil fe der in traa tria len Elek-
tro kar dio gra phie konn te im mer eine ma xi-
ma le P-Wel le de fi niert wer den. Alle ZVK-
Spit zen la gen in ner halb ei ner Dis tanz von 
± 0,5 cm zur Ba sis der Cris ta ter mi na lis 
am Über gang der V. cava sup. zum rech-
ten Vor hof. Ra dio lo gisch la gen alle Ka the-
ter zu dem pa ral lel zum Ver lauf der V. ca-
va su pe ri or.
Ab stract
Back ground. In traa tri al elec tro car di og ra-
phy (ECG) is a well-es tab lished meth od for 
cen tral-ve nous cath e ter (CVC) place ment 
and an in traa tri al po si tion is as sumed, 
when a sig nif i cant ly in creased P-wave is reg-
is tered. How ev er, an in crease in P-wave am-
pli tude also oc curs in oth er po si tions. There-
fore we eval u at ed CVC tip po si tion ing by 
means of trans esophageal echo car di og ra-
phy (TEE) at a max i mum P-wave am pli tude.
Pa tients and meth ods. In this prospec tive 
ran dom ized study the right or left in ter nal 
jug u lar vein was can nu lat ed with 100 pa-
tients in each group and cath e ter tip po si-
tion ing was guid ed by means of ECG. The 
cath e ter was fixed at the po si tion of max i-
mum P-wave am pli tude and the in ser tion 
depth was reg is tered. The re la tion ship of 
the CVC tip po si tion to the su pe ri or edge 
of the cris ta ter mi nalis was dem on stra ted 
with the help of TEE.
Re sults. In all pa tients the cath e ter tip was 
found ± 0,5 cm from the su pe ri or edge of 
the cris ta ter mi nalis at the tran si tion from 
the su pe ri or vena cava to the right atri um. 
On x-ray con trol, all catheters ran along the 
length of the ves sel wall of the su pe ri or ve-
na cava.
Mod i fied ECG-guid ance for op ti mal cen tral ve nous cath e ter tip 
po si tion ing. A trans esophageal echo car di og ra phy con trolled study
Con clu sions. A max i mum P-wave is de-
rived even at the en trance to the right atri-
um. This ex plains why ECG-guid ed CVC 
place ment – based on the largest P-wave 
am pli tude – con sis tent ly re sult ed in cor-
rect po si tion ing of the CVC tip at the tran-
si tion from the su pe ri or vena cava to the 
right atri um.
Key words
Cen tral ve nous cath e ter iza tion · 
Trans esophageal echo car di og ra phy · 
Anat o my of the right atri um · 
In traa tri al elec tro car di og ra phy · Chest x-ray
Schluss fol ge rung. Die ma xi ma le P-Wel len-
Am pli tu de (Eintho ven-II-Ab lei tung) wird 
be reits im Vor ho fein gang ab ge lei tet. Dies 
er klärt, dass im Ge gen satz zur üb li chen Me-
tho de der EKG-ge stütz ten ZVK-Po si tio nie-
rung un ser An satz re gel haft in ei ner kor-
rek ten Lage der Ka the ter spit ze am Über-
gang zum rech ten Vor hof mit par al le lem 
Ver lauf des Ka the ters zur V. cava su pe ri or 
re sul tier te.
Schlüs sel wör ter
Zent ra le Ve nen ka the te ri sie rung · 
In traa tria le Elek tro kar dio gra phie · 
Transö so pha ge ale Echo kar dio gra phie · 
Ana to mie des rech ten Vor hofs · 
Tho ra x rönt gen auf nah me
985Der Anaesthesist 10 · 2005 | 
Ta bel le 1
De mo gra phie und Er geb nis se
Rechts (n=100) Links (n=100)
Mit tel wert ± Stan dard ab wei chung (Spann wei te)
Ge schlecht (weib lich/männ lich)  29/71  28/72
Al ter [Jah re]  64,8±10,5 (26–82)  66,0±10,6 (29–86)
Grö ße [cm] 170,4±8,4 (149–190) 169,8±8,7 (150–188)
Ge wicht [kg]  81,8±13,8 (50–124)  79,6±12,6 (51–110)
Bo dy mass-In dex  28,2±4,3 (19,3–40)  27,6±3,9 (19,7–39,1)
Ein führ tie fe des ZVK bei P-rise [cm]  14,6±1,4 (10–20)  17,2±1,4 (14–22)
Ein führ tie fe des ZVK bei P-max [cm]  18±1,6 (13–23)  21± 1,7 (17–26)
Po si ti on der Ka the ter spit ze im TEE 100 100
Ba sis der Cris ta ter mi na lis±0,5 cm   0   0
Rech ter Vor hof: Not wen dig keit ei ner 
nach träg li chen La ge kor rek tur
  0   0
ZVK-An la ge be ding te Herz rhyt hmus stö rung   0   0
Par al le li tät des ZVK mit der V. cava su pe ri or 100 100
ZVK Zen tral ve nen ka the ter.
auf der In ten sivsta ti on eine Rönt gen auf-
nah me des Tho rax im Lie gen an ge fer tigt. 
Das Pa ti en te nar chi vie rungs- und Kom mu-
ni ka ti ons sys tem (PACS, Image De vi ces 
GmbH, Id stein, Deutsch land) wur de her-
an ge zo gen, um die di gi ta li sier ten Rönt gen-
auf nah men aus zu wer ten. Der Win kel zwi-
schen dem ZVK und der la te ra len Wand 
der V. cava su pe ri or wur de durch einen ge-
blin de ten Ra dio lo gen aus ge mes sen und 
do ku men tiert. Par al le li tät wur de bei ei-
nem Win kel un ter 20° an ge nom men. Ne-
ben der Ein führ tie fe des ZVK bei ers tem 
An stieg der P-Wel len-Am pli tu de (P-ri-
se) und auf Höhe der ma xi ma len P-Wel-
len-Am pli tu de (P-max) wur den Al ter, Ge-
schlecht, Grö ße und Kör per ge wicht des 
Pa ti en ten, Punk ti ons sei te, Aus lö sung ei-
ner Ar rhyth mie, Po si ti on der Ka the ter spit-
ze im TEE und et wai ge Not wen dig keit ei-
ner nach träg li chen La ge kor rek tur so wie 
Par al le li tät des ZVK mit der V. cava su pe-
ri or do ku men tiert.
Sta tis tik
Das com pu ter ba sier te Pro gramm SPSS 
11.5.1 (SPSS, Chi ca go, USA) wur de zur sta-
tis ti schen Da ten ver ar bei tung und Er stel-
lung der Gra phi ken ver wen det.
Zur Prü fung auf Nor mal ver tei lung 
wur de der Kol mo go rov-Smir nov-Test ver-
wen det. Wenn die ser Test für das ge prüf-
te Merk mal in bei den Pa ti en ten grup pen 
(rechts und links) Ver träg lich keit mit ei-
ner Nor mal ver tei lung an zeig te, konn ten 
die Grup pen mit dem T-Test für un ab hän-
gi ge Stich pro ben ver gli chen wer den. Das 
traf für die Merk ma le Ge wicht und Bo dy-
mass-In dex (BMI) zu. Bei den Merk ma-
len Grö ße und Al ter gab es in je weils ei-
ner der bei den Grup pen kei ne Nor mal ver-
tei lung. Für die se bei den Merk ma le wur-
de des halb der U-Test an ge wandt. Der 
Grup pen un ter schied be züg lich der Ge-
schlechts ver tei lung er folgt mit dem ϰ2-
Test. Das Sig ni fi kanz ni veau für T-Test, 
U-Test und ϰ2-Test wur de auf p<0,05 fest-
ge legt. Die Kor re la ti on der Ein führ tie fe 
(P-max) zur Kör per grö ße wur de mit hil-
fe der Pear son-Kor re la ti ons be rech nung 
über prüft.
Die Ver tei lung der Ein führ tie fen ist in 
Box-and-Whis kers-Plots dar ge stellt. Mit 
je dem Kas ten wer den Me di an, Quar ti le 
und Ex trem wer te in ei ner Ka te go rie an-
ge zeigt. Da bei ist der Me di an durch ei-
nen Quer strich ge kenn zeich net; die un te-
re Gren ze der Box ent spricht der 25-Per-
zen ti le und die obe re Gren ze der 75-Per-
zen ti le. Aus rei ßer (Krei se) sind Fäl le mit 
Wer ten, die zwi schen 1,5 und 3 Box län gen 
vom obe ren oder un te ren Rand der Box 
ent fernt sind. Ex trem wer te (Stern chen) 
sind Fäl le mit Wer ten, die mehr als 3 Box-
län gen von der obe ren oder un te ren Kan-
te des Bal kens ent fernt sind.
Er geb nis se
Bei 100 Pa ti en ten wur de die lin ke, bei wei-
te ren 100 die rech te V. ju gu la ris in ter na 
punk tiert. Die bei den Grup pen wa ren in 
Al ter (p=0,342), Ge schlecht (p=0,25), Grö-
ße (p=0,962), Ge wicht (p=0,358) und BMI 
(p=0,425) ver gleich bar. Bei al len Ka the-
tern wur de eine kor rek te Po si ti on er zielt. 
Au ßer vor be ste hen der ver ein zel ter su pra-
ven tri ku lä rer bzw. ven tri ku lä rer Ex tra sy-
sto len, die nicht im Zu sam men hang mit 
der ZVK-An la ge stan den, tra ten kei ne wei-
te ren Ar rhyth mi en auf (. Ta bel le 1).
In al len Fäl len kam es beim Vor schie-
ben des Ka the ters mit dem Sel din ger-
Draht zu nächst zu ei nem ge rin gen (P-ri-
se), dann deut li chen An stieg der P-Wel-
len-Am pli tu de. Nach Er rei chen ei nes Ma-
xi mums (P-max) wur den un ter wei te rem 
Vor schub alle P-Wel len wie der klei ner. 
Nach Rück zug auf P-max wie sen alle Ka-
the ter spit zen im TEE eine kor rek te Lage 
auf. Sie be fan den sich ma xi mal 0,5 cm ob-
er- oder un ter halb der Ba sis der Cris ta ter-
mi na lis (Über gang zwi schen Vor hof und 
V. cava su pe ri or). Blut war je weils über al-
le 3 Lu mi na der ZVKs frei aspi rier bar. In 
kei nem Fall war eine nach träg li che La ge-
kor rek tur er for der lich.
Die Ein führ tie fe beim ers ten An stieg 
der P-Wel le va ri ier te rechts zwi schen 10 
und 20 cm, links zwi schen 14 und 22 cm. 
Die Ein führ tie fe des Ka the ters beim Er rei-
chen der ma xi ma len P-Wel len-Am pli tu de 
lag rechts zwi schen 13 und 23 cm, links zwi-
schen 17 und 26 cm (. Abb. 3). Die Dif fe-
renz zwi schen die sen bei den Mess punk-
ten be trug rechts 3–5 cm, links 3–7 cm. 
Kör per grö ße und Ein führ tie fe des Ka the-
ters bei P-max kor re lier ten nur schwach 
mit ein an der, ob wohl die Kor re la ti ons ko-
ef fi zi en ten sig ni fi kant von Null ab wi chen. 
Das zei gen die nied ri gen Wer te der Kor-
re la ti ons kof fi zi en ten und die gra phi schen 
Dar stel lun gen im Streu dia gramm (rechts: 
r=0,262, p=0,009, links: r=0,242, p=0,015; 
. Abb. 4).
Der Win kel des ZVK zur la te ra len 
Wand der V. cava su pe ri or war in der post-
ope ra tiv durch ge führ ten Rönt gen kon trol-
le bei al len Pa ti en ten klei ner als 20°.
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Dis kus si on
Die La ge be schrei bung und -be ur tei lung 
zent ra ler Ve nen ka the ter un ter liegt der 
Sorg falts pflicht des Arz tes, um Fehl la gen 
und da raus re sul tie ren de Kom pli ka tio nen 
be he ben bzw. ver mei den zu kön nen. Al ler-
dings gibt es we der eine of fi zi el le Leit li nie 
zur rich ti gen Po si ti on der Ka the ter spit ze 
noch zu ei nem op ti ma len Kon troll ver fah-
ren [9, 10, 33].
Kein be kann tes La ge kon troll ver fah ren 
kann mit 100iger Si cher heit alle Fehl la-
gen oder Kom pli ka tio nen ei ner ZVK-An-
la ge nach wei sen bzw. aus schlie ßen [9]. 
Die Aspi ra ti on von Blut durch alle Lu mi-
na soll te un ge hin dert mög lich sein [32]. 
Wei te re Zei chen ei ner rich ti gen Lage kön-
nen atem- und puls syn chro ne Schwan kun-
gen der Flüs sig keits säu le sein. Die ZVK-
La ge kon trol le mit die sen kli ni schen Me-
tho den al lein ist aber häu fig un zu rei chend 
[18]. Da rum muss auf tech ni sche Hilfs mit-
tel zu rück ge grif fen wer den. Die der zeit 
am wei tes ten ver brei te te Me tho de ist die 
rönt ge no lo gi sche La ge kon trol le [10, 18, 
21]. Doch auch hier bei kön nen Be ur tei-
lungs pro ble me auf tre ten. Eine kon trast-
mit tel ver stärk te Rönt gen auf nah me, im 
Zwei fels fall in ei ner zwei ten Ebe ne, die 
Durch leuch tung oder Schnitt bild ge bun-
gen, wie die Com pu ter to mo gra phie bzw. 
die Ma gne tre so nanz to mo gra phie, kön nen 
zur La ge ve ri fi zie rung her an ge zo gen wer-
den [24, 32, 35]. Auch mit der TEE ist die 
Vi sua li sie rung der Ka the ter spit ze mög lich 
und gut va li diert [1, 25, 27].
Eine wei te re etab lier te und häu fig 
prak ti zier te Me tho de ist die in tra va sa-
le Elek tro kar dio gra phie, die auch als 
rechts-atria le Elek tro kar dio gra phie be-
zeich net wird [34]. Die ses Ver fah ren wur-
de be reits 1949 durch Hel ler stein et al. be-
schrie ben [14].
Die von uns an ge wand te Tech nik der 
in tra va sa len Elek tro kar dio gra phie weicht 
von der üb li chen Pra xis und den Emp feh-
lun gen des Her stel lers ab (http://www.
cvc-part ner.de/de.html), der fol gen de Vor-
ge hens wei se pro pa giert: „Zwi schen der Ka-
the ter spit ze und ei ner Ober flä che n elek tro-
de wird ein EKG ab ge lei tet, das sich beim 
Vor schie ben des ZVK in die Nähe des Her-
zens in cha rak te ris ti scher Wei se än dert, so 
dass be reits bei der An la ge des Ka the ters 
die Po si ti on mitt hil fe des EKG kon trol-
liert wer den kann. Von ent schei den der 
Be deu tung ist die Er hö hung der P-Wel le 
im EKG bei Ein tritt der Ka the ter spit ze in 
den rech ten Vor hof bzw. de ren Nor ma li-
sie rung durch das Zu rück zie hen des Ka-
the ters (Um schlag punkt). In dem der Ka-
the ter um wei te re 2–3 cm zu rück ge zo gen 
wird, er reicht der Ka the ter sei ne kor rek te 
Po si ti on.“
Bei die sem Vor ge hen be steht al ler-
dings, ins be son de re bei An la ge der Ka the-
ter von links, die Ge fahr, dass der Ka the-
ter in ei nem un güns ti gen Win kel zur Ve-
nen wand liegt. In-vi tro- und In-vivo-Stu-
di en ha ben ge zeigt, dass die Ge fahr der Ge-
fäß per fo ra ti on sig ni fi kant an steigt, wenn 
der Win kel zwi schen Ve nen wand und Ka-
the ter mehr als 40° be trägt [11]. Aus kli ni-
scher Sicht gibt es kei nen Zwei fel da rü ber, 
dass ein An schla gen der Ka the ter spit ze an 
die Ve nen wand nicht auf tre ten soll te [3, 9, 
25, 27]. Auf der post ope ra ti ven ap-Auf nah-
me wur de der Win kel zwi schen den Ka the-
tern und der la te ra len Wand der V. cava 




nem Fall 20°. Bei feh len dem zwei ten Strah-
len gang und Ver zicht auf Kon trast mit tel 
kann al ler dings eine ge ring fü gi ge Ab wei-
chung der Ka the ter spit ze nach dor sal 
bzw. ven tral nicht si cher aus ge schlos sen 
wer den.
Auf grund der Ana to mie und der im 
Fol gen den auf ge führ ten elek tro phy sio lo-
gi schen Phä no me ne ha ben wir die Me tho-
de der in tra va sa len Elek tro kar dio gra phie 
neu be wer tet und un se re Vor ge hens wei se 
da ran an ge passt. Mit hil fe die ser mo di fi-
zier ten Tech nik der in tra va sa len kon ti nu-
ier li chen EKG-Ab lei tung lie ßen sich alle 
200 Ka the ter am Vor ho fein gang po si tio-
nie ren. In der TEE la gen alle Ka the ter in-
ner halb von 0,5 cm zur Ba sis der Cris ta ter-
mi na lis. Auch die kli ni sche Funk ti on der 
Ka the ter konn te durch freie Aspi rier bar-
keit von Blut über alle Lu mi na do ku men-
tiert wer den. Un se re Stu die zeigt, dass ei-
ne deut lich er kenn ba re Er hö hung der P-
Wel len-Am pli tu de be reits etwa 3 cm vor 
Er rei chen der ma xi ma len Am pli tu de auf-
trat. Im post ope ra ti ven Rönt gen bild konn-
te ge zeigt wer den, dass alle Ka the ter auch 
pa ral lel zur la te ra len Wand der V. cava su-
pe ri or ver lie fen.
Der rech te Vor hof baut sich aus 
3 Grund struk tu ren auf: Herz ohr, Ves ti-
bu lum und ve nö ser An teil. Der Über-
gang vom Herz ohr zum ve nö sen An teil 
ist nach au ßen als Sul cus ter mi na lis und 
nach in nen als Cris ta ter mi na lis er kenn-
bar [5]. Die Cris ta ter mi na lis zieht von der 
me dio kra nia len V. cava su pe ri or/Vor hof-
gren ze nach an te ro la te ral und ver jüngt 
sich da bei. Der Si nus kno ten, eine el lip ti-
sche Struk tur, 10–20 mm lang, liegt ty pi-
scher wei se im an te ri or-su pe rio ren Teil 
des Sul cus ter mi na lis, ist aber sehr va ria-
bel. So sind bei spiels wei se halb mond för-
mi ge, die Mün dung der V. cava su pe ri-
or ven tral um ge ben de Si nus kno ten be-
schrie ben wor den [12]. Der Si nus kno ten 
be steht aus his to lo gisch auf fäl li gen („dis-
tinct“) Zel len, die in ei ner fes ten fi brö sen 
Mat rix lie gen, von der be nach bar ten Ar-
beits mus ku la tur je doch nicht streng ab ge-
grenzt sind (. Abb. 5).
Die Vor hof de po la ri sa ti on be ginnt im 
Si nus kno ten und brei tet sich über den 
rech ten Vor hof nach links, vorn und un-
ten zum lin ken Vor hof aus. Die P-Wel le 
ent spricht der elek tri schen Er re gung des 
rech ten Vor hofs. Cris ta ter mi na lis und an-
te rio rer Lim bus der Fos sa ova lis sind be-
vor zug te Haupt rou ten der Er re gungs aus-
brei tung im rech ten Vor hof [16].
Die im Myo kard als Re sul tat aus Er re-
gung und Er re gungs rück bil dung ent ste-
hen den elek tro mo to ri schen Kräf te ver ur-
sa chen Strö me im gan zen Kör per und elek-
tri sche Po ten zia le auf der Haut. Die Ab lei-
tungs theo rie han delt von dem Ver hält nis 
zwi schen elek tri schen Quel len des Her-
zens und den Span nungs dif fe ren zen, die 
sie in den Ab lei tun gen ge ne rie ren.
Zwei Kom po nen ten wer den da bei se pa-
rat be trach tet [16]:
1. Die ak ti ve elek tri sche Quel le des Her-
zens, die sich auf die Herz re gi on be-
schränkt. Hier in ter es sie ren uns v. a. 
zwei funk tio nell und ana to misch se pa-
ra te Ar ten von Mus kel zel len, die – im 
Ein klang ste hend mit ih ren ver schie-
de nen Funk tio nen – un ter schied li che 
elek tro phy sio lo gi sche und mor pho lo-
gi sche Ei gen schaf ten be sit zen:
1 Si nua tria ler Kno ten mit Schritt-
mach er funk ti on. Die Am pli tu de sei-
nes Ak ti ons po ten zi als (AP) ist ins ge-
samt nied rig.
1 Atria ler Mus kel (pri mär kon trak ti-
les Ge we be). Die kon trak ti len Zel-
len ha ben ein re la tiv ho hes Ru he po-
ten zi al und eine schnel le „AP-ups-
tro ke-Ge schwin dig keit“. Die Lei-
tungs ge schwin dig keit ist groß, sie 
sind leicht zu sti mu lie ren, und die 
AP-Am pli tu den sind hoch.
2. Ex tra kar dia le lei ten de Ge we be, der 
„vo lu me con duc tor“. Dazu ge hö ren 
Fern- und Nah feld so wie die Wi der-
stän de der ein zel nen Struk tu ren:
1 Im Fern feld nimmt die Po ten zi al-
am pli tu de mit Ab stand zum Quad-
rat oder mit hö he rem Ex po nen ten 
ab, da her wird ini ti al beim Vor schie-
ben ein kon stant nied ri ges Po ten zi-
al be ob ach tet.
Abb. 5 9 Si nus kno ten: 
Ana to mie und His to lo gie 
(VCS V. cava su pe ri or; 
RA rech tes Atri um)
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1 Im Nah feld spielt die Quell-Sen-
sor-To po lo gie eine Rol le, qua si der 
Blick win kel des Sen sors auf den 
recht sa tria len Sum men vek tor zum 
Zeit punkt der P-Am pli tu de.
1 Wi der stand des Pe ri kards (ca. 
160 Ohm×cm für Blut, ca. 
500 Ohm× cm für Bin de ge we be) 
führt zu ei ner Bün de lung der Iso po-
ten zi al li ni en. Eine Si mu la ti ons rech-
nung, in wel chem Maße die ein zel-
nen Struk tu ren dazu bei tra gen, ist 
nicht tri vi al.
Be nutzt man den Cer to dyn-Uni ver sa l -
a d ap ter, so wird die Ka the ter spit ze zur ne-
ga ti ven Elek tro de der bi po la ren Ab lei tung. 
Das elekt risch lei ten de Me di um in ner halb 
des Ka the ters ist in un se rem Fall der Sel-
din ger-Draht. Die Po ten zia le aus dem 
Vor hof myo kard wer den über das Blut zur 
Ka the ter spit ze ge lei tet. Die po si ti ve Haut-
elek tro de soll te un ge fähr im Be reich der 
Herz spit ze lie gen. Das ent spricht der Ab-
lei tung II nach Eintho ven, bei der die rech-
te Arm- bzw. Schul te r elek tro de durch die 
Spit ze des ZVK er setzt wird. Da mit er hält 
man eine Kur ve mit am Vor ho fein gang 
po si ti vem P-Wel len-Aus schlag. Nach Er-
rei chen ei ner ma xi ma len po si ti ven Aus-
len kung wird die P-Wel le zu nächst wie-
der klei ner, um bei wei te rem Vor schie ben 
des Ka the ters bi pha sisch zu wer den. Der 
Haupt aus schlag weist schließ lich in die 
ent ge gen ge setz te Rich tung.
Wir ha ben die se elek tro phy sio lo gi-
schen Phä no me ne da hin ge hend in ter pre-
tiert, dass eine große P-Wel le dort zu be-
obach ten sein müss te, wo die „meis ten“ 
De po la ri sa tio nen statt fin den. Vie le Myo-
zy ten, sprich pri mär kon trak ti les Ge we-
be, be fin den sich in der Cris ta ter mi na-
lis, der Haupt aus brei tungs rou te der Er re-
gungs bil dung im rech ten Vor hof. Ein Ka-
the ter, po si tio niert mit sei ner Spit ze an P-
max, müss te sich da her nahe der Cris ta ter-
mi na lis be fin den. Des halb leg ten wir die 
ab lei ten de po si ti ve Elek tro de (Ka the ter-
spit ze) ge nau auf P-max.
Die Kor re la ti on der P-Wel le zur Po si ti-
on der Ka the ter spit ze wur de in ver schie-
de nen ra dio lo gisch kon trol lier ten Stu di-
en zum in tra va sa len EKG un ter sucht. 
Cors ten et al. ver mu te ten, dass P-max 
beim Über gang von der V. cava su pe ri or 
zum Vor hof auf tritt [7]. Nach dem Rück-
zug der Ka the ter um 3 cm lag die Ka the-
ter spit ze im Rönt gen bild in der V. ca-
va su pe ri or oder am Über gang zum Vor-
hof. In ei ner an de ren Stu die führ te der 
Rück zug der Ka the ter um 3 cm nach Er-
rei chen ei ner stei len spit zen P-Wel le da-
zu, dass die ZVK-Spit ze sich in der un te-
ren Hälf te der V. cava su pe ri or be fand 
[17]. In der Un ter su chung von Mc Gee et 
al. lag die Ka the ter spit ze nach Er rei chen 
von P-max im pro xi ma len Vor hof [18]. 
Die se un ter schied li chen Er geb nis se sind 
ver ständ lich, wenn man be denkt, dass 
im Tho rax bild we der der Über gang zum 
rech ten Vor hof noch die Gren ze des Pe-
ri kard sacks ge nau zu be stim men ist [2, 
3]. Es wer den da her ver schie de ne tho ra-
ka le Struk tu ren als Sur rog at mar ker für 
die Ka the ter po si tio nie rung her an ge zo-
gen: Dazu ge hö ren, au ßer halb der Herz-
sil hou et te [6], nicht mehr als 2 cm dis tal 
der un te ren Kla vi ku la gren ze [13] auf Hö-
he der Tra cheal bi fur ka ti on [30]. Es wird 
an ge strebt den Ka the ter in der größt mög-
li chen Vene, ide aler wei se au ßer halb des 
Her zens und pa ral lel zur Längsach se des 
Ge fäßes [9] so wie kra ni al der pe ri kar dia-
len Um schlag fal te zu plat zie ren [4]. Die 
FDA-Richt li ni en emp feh len: „The ca the-
ter should not be pla ced in or al lo wed to 
mi gra te into the he art“ [10]. Aus die sem 
Grund wird seit lan gem emp foh len, die 
Ka the ter spit ze ober halb der Herz sil hou-
et te zu po si tio nie ren [6]. Al ler dings wird 
die se Stra te gie durch den häu fig un deut-
li chen obe ren Sei ten rand der ra dio lo gi-
schen Herz sil hou et te so wie durch die Tat-
sa che, dass das Pe ri kard nor ma ler wei se 
die gro ßen Ge fäße auf ei ner Stre cke von 
2–3 cm über zieht, li mi tiert [30].
Die Po si tio nie rung der Ka the ter spit ze 
ober halb der ra dio lo gi schen Gren ze des 
Über gangs der V. cava su pe ri or in den Vor-
hof (der obe re Rand des Herz schat ten bil-
des) kann da her doch dazu füh ren, dass 
die Ka the ter spit ze un ter halb des Ni ve aus 
der pe ri kar dia len Um schlag fal te zu lie gen 
kommt. Lie gen Ka the ter spit zen un ter halb 
der pe ri kar dia len Um schlag fal te, be steht 
bei Per fo ra ti on im mer die Ge fahr ei ner 
Herz beu telt am po na de. Bei der in tra va sa-
len Elek tro kar dio gra phie gilt, dass ein Zu-
rück zie hen der Ka the ter auf ein nor ma les 
P und um wei te re 2–3 cm eben falls eine 
Po si ti on der Spit ze mit ten in der V. cava su-
pe ri or zur Fol ge hat. Bei der An la ge der Ka-
the ter von links be steht al ler dings die Ge-
fahr, dass der Ka the ter in ei nem un güns ti-
gen Win kel zur Ve nen wand liegt; dies soll-
te aus be reits dar ge leg ten Grün den ver mie-
den wer den.
Um Schä den an Ve nen klap pen und 
Her zwand zu ver hin dern so wie einen op-
ti ma len Fluss zu er rei chen, be vor zug ten 
wir die Plat zie rung der Ka the ter spit ze 
am Über gang der V. cava su pe ri or zum 
rech ten Vor hof nahe der Ba sis der Cris-
ta ter mi na lis. Dort kann es aus ana to mi-
schen Grün den nicht zur Win kel bil dung 
zwi schen Ve nen wand und Ka the ter kom-
men, so dass die Per fo ra ti ons ge fahr mi ni-
miert wird.
Un se re ein deu ti gen Er geb nis se schei-
nen un se re Theo rie zu un ter stüt zen, dass 
die ma xi ma le Ver grö ße rung (P-max) der 
P-Wel le den Er re gungs ab lauf durch die 
Cris ta ter mi na lis re flek tiert.
Zum ers ten Mal wur de bei Er wach se-
nen mit hil fe ei nes ex ak ten Nach weis ver-
fah rens für die ZVK-Po si ti on (TEE) die 
Ein führ tie fe mit der Kör per grö ße in Be-
zug ge setzt. Trotz ein heit li cher Punk ti ons-
stel le be trug die Spann wei te der kor rek ten 
Ein führ tie fe bei glei cher Kör per grö ße bis 
zu 8 cm (. Abb. 4). Die Ein führ tie fe des 
ZVK nur durch eine auf der Kör per grö ße 
ba sie ren den For mel fest zu le gen, er scheint 
da her ge fähr lich [8, 22].
Zu den Li mi ta tio nen der in tra va sa len 
Elek tro kar dio gra phie zäh len z. B. Herz-
rhyth mus stö run gen und nicht ein deu ti ge 
EKG-Ver än de run gen. Rich tig an ge wandt, 
zeich net sich die se Me tho de aber durch 
hohe Zu ver läs sig keit, leich te Durch führ-
bar keit, ge rin gen Zeit auf wand, so for ti ge 
Kor rek tur mög lich keit, feh len de Strah len-
be las tung, in klu si ve feh len der Kon trast-
mit tel zwi schen fäl le, so wie ge rin ge Kos-
ten aus.
Im Un ter schied zu an de ren Stu di en 
sind die Punk ti ons or te un se rer Un ter-
su chung ver gleich bar, und das Ver hält-
nis der Punk ti ons sei ten ist aus ge wo gen 
[7, 15, 20, 23]. Nicht un ter sucht wur de al-
ler dings die La ge ver än de rung der ZVK-
Spit ze durch An te fle xi on des Kopf es bzw. 
durch Kopf dre hung. Wir hal ten es für ver-
früht, aus un se rer Un ter su chung eine ver-
bind li che Emp feh lung ab zu lei ten, aber 
die se ein deu ti gen Er geb nis se le gen nahe, 
die gän gi ge Pra xis – zu min dest für be at-
me ten Pa ti en ten – neu zu über den ken.
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Die in tra va sa le Elek tro kar dio gra phie er-
mög licht die Spit ze zent ra ler Ve nen ka-
the ter am Über gang der V. cava su pe ri or 
zum rech ten Vor hof nahe der Cris ta ter-
mi na lis zu po si tio nie ren, wenn er an der 
Stel le der ma xi ma len P-Wel len-Am pli tu-
de fi xiert wird. Be reits am Vor ho fein gang 
und nicht erst im Vor hof wur de bei un se-
ren 200 ZVKs ein ma xi ma ler P-Wel len-
Aus schlag ab ge lei tet. Dies steht im Wi-
der spruch zur gän gi gen Auf fas sung. Bei 
Ka the tern von links ent fällt an die ser Po-
si ti on die Ge fahr der Win kel bil dung mit 
der Ve nen wand; die Ge fahr der Per fo ra ti-
on ist mi ni miert. Die An wen dung von For-
meln zur Fest le gung der Ein führ tie fe von 
ZVKs kann nur als gro ber An halts punkt 
die nen. Der Aus schluss punk ti ons be ding-
ter Kom pli ka tio nen ge hört aber wei ter 
zur ärzt li chen Sorg falts pflicht, die in tra va-
sa le Elek tro kar dio gra phie ent bin det da-
her nicht von kli ni schen Funk ti ons tes ten 
und ra dio lo gi schen Kon trol len. Die kli ni-
sche Ver schlech te rung ei nes Pa ti en ten 
mit ZVK kann im mer auch durch den Ka-
the ter selbst ver ur sacht sein.
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